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1 Innledning 
 
Verdier som innebærer frihet for den enkelte står sterkt i vår vestlige 
menneskeverdtradisjon og i vårt rettssystem. Tanken om det autonome mennesket skriver 
seg fra et menneskesyn som har røtter tilbake til opplysningstiden. Grunntanken i dette 
menneskesynet er autonomi som innebærer frihet og selvbestemmelse. 
 
Frihet betyr blant annet at man kan treffe egne valg og selv bestemme hvordan man 
innretter seg. Frihet vil videre si fravær av påbud, forbud og tvang. Vår rettsorden bygger 
på en rekke grunnleggende verdier som blant annet innebærer rett til fri livsutfoldelse, 
bevegelsesfrihet, handlefrihet, avtalefrihet, selvbestemmelse og vern om personlig 
integritet og ytringsfrihet. Disse grunnleggende verdiene har også forankring i 
menneskerettighetene.  
 
I forlengelsen av dette bygger vår rettsorden på en forutsetning om at myndige personer 
selv ivaretar sine interesser gjennom handlefrihet basert på selvbestemmelsesrett. 
Offentlige myndigheter skal videre vise respekt for den fysiske og psykiske integritet til 
enkeltindividet. 
 
Bruk av tvang kan betraktes som det motsatte av respekt for den fysiske og psykiske 
integritet. Tvang kan komme i konflikt med grunnleggende prinsipper om 
selvbestemmelse, frivillighet, handlefrihet og frihet til å treffe egne valg. Tvang kan 
imidlertid i flere tilfeller ivareta en persons fysiske og psykiske integritet. Vedkommende 
kan eksempelvis være så alvorlig syk at det faktisk ville stride mot respekten for 
integriteten om en utelot å gripe inn med nødvendig helsehjelp. 
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Forutsetningen om forsvarlig tjenesteyting kan dermed i noen tilfeller tilsi at tvang bør 
være tillatt. Det kan stride mot faglige standarder og den generelle omsorgsplikt dersom en 
unnlater å gi hjelp når personen selv på grunn av psykisk lidelse ikke selv er i stand til å 
ivareta egne interesser. 
 
Dette tilsier at hensynet til menneskets autonomi i noen tilfeller settes til side. Psykiske 
lidelser kan føre til at et menneske mister sin virkelighetssans, og i noen tilfeller vil nettopp 
den psykiske lidelsen føre til manglende sykdomsinnsikt. En pasient som ikke skjønner at 
han eller hun er syk, vil heller ikke oppsøke hjelp. I disse tilfeller kan bruk av for eksempel 
tvang bli nødvendig for å gi den hjelpen en behøver. Derav blir rett til autonomi og 
selvbestemmelse satt til side. Det er likevel viktig å presisere at det selv om tvang blir 
nødvendig så bør en ta hensyn til den personlige autonomi så langt det lar seg gjøre. 
  
Voksne, myndige mennesker har stor grad av avtalefrihet etter det norske rettssystemet. De 
kan binde seg gjennom avtaler, og kan pålegges å oppfylle forpliktende avtaler. Tidligere 
var oppfatningen at behandlere, innenfor visse grenser, kunne foreta medisinske inngrep 
mot pasientens vilje. Dette skjedde ofte der pasienten også var innlagt mot sin vilje. Et 
eksempel på slik praksis er den utstrakte lobotomi-virksomheten fra 1950-årene og 20 år 
framover. Først i ettertid ble det reist spørsmål om lovligheten av denne praksisen.  
 
Økt fokus på pasientens autonomi og pasientens rettigheter de siste tiårene har ført til større 
oppmerksomhet på at det kreves hjemmelsgrunnlag for å foreta seg behandling som 
pasienter motsetter seg for at den skal være rettmessig. Respekten for den personlige 
integritet og retten til selvbestemmelse står i sentrum. Derav er hovedregelen frivillighet i 
det psykiske helsevernet. Samtykke og tvang er følgelig to alternative hjemmelsgrunnlag 
for å etablere psykisk helsevern. Det førstnevnte skal etterstrebes, før det eventuelt blir 
nødvendig å ta i bruk tvang. 
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1.1 Problemstilling 
 
I denne oppgave skal jeg først ta for meg samtykke som rettsgrunnlag for å etablere psykisk 
helsevern. Flere rettslige problemstillinger gjør seg gjeldende. Hva er et gyldig samtykke? 
Hvem har samtykkekompetanse? Hvilket vern har personer uten samtykkekompetanse, og 
hvordan stiller samtykkereglene seg i forhold til barn og ungdom? Videre drøftes hvorvidt 
det medfører virkninger av at det ikke foreligger gyldig samtykke. 
 
Deretter skal jeg ta for meg oppgavens andre del  – forholdet mellom frivillighet og tvang. 
Her oppstår flere spørsmål. Det er alltid et krav om at frivillighet først må forsøkes før en 
tar i bruk tvang. Hva innebærer dette frivillighetsvilkåret? Et annet spørsmål er hvorvidt det 
kan utføres tvang før endelig vedtak om tvunget psykisk helsevern er gjort. Kan pasienter 
under frivillig vern overføres til tvunget psykisk helsevern? Videre oppstår et spørsmål om 
det er en sammenheng mellom formell og opplevd tvang. Stemmer alltid pasientens 
opplevelse av situasjonen med hva den rettslig faktisk er?  
 
Det er ikke alltid det er snakk om helt frivillig eller helt tvunget psykisk helsevern. Det kan 
forekomme tvang ovenfor en frivillig innlagt pasient, og videre kan en tvangsinnlagt 
pasient i mange tilfeller være med å bestemme forhold under gjennomføringen og 
innholdet i helsehjelpen. Spørsmålet blir hvilke tvungne tiltak som rettslig sett kan 
gjennomføres overfor en frivillig innlagt pasient, og videre hvilken grad av frivillighet som 
finnes for pasienter under tvunget psykisk helsevern. 
 
Endelig oppstår spørsmål om det finnes alternativer til tvang. Hvordan kan tvang 
gjennomføres på en så skånsom måte som mulig, og hvordan gi pasienten mer medvirkning 
i henhold til gjennomføringen av psykisk helsevern? 
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1.2 Avgrensning 
 
Jeg skal først ta for meg etableringen av det frivillige psykiske helsevernet. Nærmere 
bestemt samtykke som hjemmel for å etablere psykisk helsevern. Nødrett og tvang er også 
mulige hjemmelsgrunnlag, men jeg går ikke inn på de materielle vilkår for å etablere 
psykisk helsevern på disse grunnlag. I oppgavens andre del går jeg inn på gjennomføringen 
av psykisk helsevern, både innen tvunget og frivillig psykisk helsevern. Dette for se på 
forholdet mellom frivillighet og tvang under gjennomføring av psykisk helsevern. 
   
1.3 Rettskildene 
 
De viktigste rettskildene i denne oppgave er; 
 
- Psykisk helsevernloven av 2 juli. Nr. 62. 1999, heretter kalt phlsvl.  
- Pasientrettighetsloven av 2 juli. Nr. 63. 1999, heretter kalt pasrl.  
- Ot. prp. nr. 11 (1998-1999)  
- Ot. prp. nr. 12 (1998-1999)  
- Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) 
2 Ordforklaringer 
 
Autonomi er et overordnet hensyn som tilsier retten til selvbestemmelse.  
 
Integritet er uavhengighet og ukrenkelighet. Retten til å ha visse verdier i fred. Retten til 
uberørthet. Integritetshensynet ligger til grunn for personlighetens vern mot uberettige 
inngrep eller overgrep fra samfunnet. 
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Paternalisme er når for eksempel helsevesenet tar kontroll over enkeltmennesket med bruk 
av tvang til ens eget beste.  
 
 
Med psykisk helsevern menes spesialisthelsetjenestens undersøkelse og behandling av 
mennesker på grunn av psykisk lidelse, samt den pleie og omsorg det krever, jf. phlsvl. § 1-
2 første ledd. 
 
Frivillighet er friheten til selv å bestemme over sitt eget liv. Ved etablert frivillig psykisk 
helsevern kan vedkommende når som helst avbryte helsevernet. Personen kan forlate 
institusjonen når tid en måtte ønske. Det er dette element som gjør det psykiske helsevernet 
frivillig. 
 
Et samtykke er en positiv viljeserklæring. Frivillig psykisk helsevern blir etablert ved et 
gyldig samtykke. 
 
Med tvunget psykisk helsevern menes undersøkelse og behandling av mennesker på grunn 
av psykisk lidelse uten at det er gitt samtykke etter bestemmelsene i pasrl. kapittel 4.  
 
Tvang innebærer inngrep i selvbestemmelsesretten.  
 
Rettsikkerhet for borgeren betyr at en skal være beskyttet mot overgrep og vilkårlighet fra 
myndighetenes side, og videre at vedkommende skal ha mulighet til å forutberegne sin 
rettstilling og forsvare sine rettslige interesser. For å bidra til at disse forhold ivaretas kan 
det blant annet gis lovbestemte saksbehandlingsregler og materielle vilkår for inngrep, samt 
rettigheter knyttet til klage- og overprøving. Jo mer inngripende et vedtak er, jo sterkere 
gjør rettsikkerhetshensynet seg gjeldende. 
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3 Rettshistorikk 
 
3.1 Rettsutviklingen 
 
Lov om sinnsykes behandling og pleie av 17. august 1848 var den første regulering av 
sinnsykes stilling. Denne lov regulerte bare tvangsinnleggelser. Dette var en framsynt lov 
som innførte ordningen med kontrollkommisjoner. 
 
Det fremgår av forarbeidene at det var et hovedprinsipp i 1848-loven at intet asyl for 
sinnsyke måtte opprettes uten kongelig autorisasjon, og at ethvert asyl skulle bestyres av en 
spesielt autorisert lege.1 Det står videre at ”når noen ble forlangt innlagt i et asyl som 
sinnsyk, skulle asylets lege undersøke om hans tilstand var slik, at innleggelse var 
hensiktsmessig for vedkommende selv eller nødvendig for opprettholdelse av den 
offentlige orden og sikkerhet”.2 Det gikk videre klart frem av loven at utskrivning  kunne 
skje, men den syke kunne tilbakeholdes dersom asylets lege antok at utskrivning ville 
medføre en fare for vedkommende selv eller for den offentlige sikkerhet. Forarbeiene sier 
at ”både vedtakene om innleggelse og tilbakeholdelse kunne påklages til de 
kontrollkommisjoner som ble opprettet for å føre tilsyn med hvert av rikets 
sinnsykeasyler”. 
 
 I 1935 kom en lov som ga mulighet til frivillig innleggelse i asylene. Dette medførte at 
tvangen ble redusert. Disse lovene ble imidlertid opphevet i 1961 da lov om psykisk 
helsevern kom. Lovreformen tilsiktet en modernisering av lovgivningen. Det psykiske 
helsevernet ble tillagt spesialisthelsetjenestens ansvarsområde. De materielle reglene om 
tvangsvern ble opprettholdt nokså uendret fra 1848-loven. Systemet med 
kontrollkommisjonene ble også beholdt. 1961-loven § 4 inneholder en regel om frivillig 
                                                
1 Ot. prp. nr. (1998-1999) punkt 2.3.1 
2 Ot. prp. nr. 11 (1998-1999) punkt 2.3.1 
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psykisk helsevern. Psykiatrisk behandling skulle etter denne regel i likhet med annen 
medisinsk behandling være frivillig. 
 
1961-loven ble opphevet i 2001 da den nye psykiske helsevern loven av 2. juli 1999 trådte i 
kraft. Loven viderefører i store trekk prinsippene fra loven av 1961, men innebærer på 
vesentlige områder en presisering og tydeliggjøring av rettsgrunnlaget for psykisk 
helsevern.  
 
Psykisk helsevernloven innførte klarere regulering av tvangstiltak, mer fokus på 
pasientmedvirkning, ingen organisatoriske/administrative bestemmelser og bedre kontroll- 
og tilsynsordninger. I  loven legges det opp til at pasienten skal høres, og i den grad det er 
mulig skal det opprettes samarbeid med pasienten. Loven inneholder blant annet en 
bestemmelse i § 4-2 om vern om personlig integritet. Regelens andre ledd tilsier at 
pasientens mulighet til å bestemme over seg selv skal ivaretas så langt det er mulig. I 1961 
var det ikke krav om at det skulle treffes vedtak for tiltak. Dette er et krav etter psykisk 
helsevernloven.  
 
Samtidig med phlsvl. ble det fremmet forslag til nye lover om spesialisthelsetjenesten, 
helsepersonell og pasientrettigheter. Lovene må ses i sammenheng. Det fremgår av ot. prp. 
nr. 11 (1998-1999) punkt 1 at ”de nye lovene er et ledd i regjeringens arbeid for å fremme 
en helse- og velferdspolitikk bygd på respekten for menneskeverdet, rettferdig fordeling av 
rettigheter og plikter, likeverd og lik tilgjengelighet av tjenester og en styrket rettstilling for 
de som trenger disse tjenestene”. Det står videre samme sted at ”samlet sett skal de nye 
helselovene gi et moderne rammeverk for utvikling av et nasjonalt helsetilbud som er 
rasjonelt drevet, har god kvalitet og står i tjeneste for enkeltmennesket”. 
 
Videre fremgår det av forarbeidene at man vil få et helt feilaktig bilde av den psykiatriske 
pasients rettstilling ved bare å se på bestemmelsene i den nye psykiatriloven. Lov om 
etablering og gjennomføring av psykisk helsevern må særlig ses i sammenheng med de 
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rettigheter pasienten har etter lov om pasientrettigheter.3 Phlsvl. § 1-5 sier at ved etablering 
og gjennomføring av psykisk helsevern gjelder pasientrettighetsloven. Videre presiserer 
lovens § 2-2 at det er reglene om samtykke i pasientrettighetsloven som gjelder også ved 
psykisk helsevern.   
 
3.2 Lovendringer fra 2006 i psykisk helsevernloven 
 
Det ble foretatt mange viktige endringer i psykisk helsevernloven ved lov 30. Juni 2006 nr. 
45. Jeg skal nevne aktuelle bestemmelser for denne oppgave.  
 
Et av hovedmålene med endringsloven var å se på forholdet til pasrl., herunder regulering 
av samtykke og representert samtykke. 
 
Særreguleringen av frivillighet i phlsvl. ble i hovedsak fjernet. Hovedregelen er nå at det er 
samtykkebestemmelsene i pasrl. som skal gjelde.  
 
Når det gjelder forholdet til regler om om representert samtykke ble det innført en særlig 
bestemmelse i pasrl. § 4-3 femte ledd. Regelen tilsier at undersøkelse og behandling av 
psykiske lidelser hos personer som mangler samtykkekompetanse og som har eller antas å 
ha en alvorlig sinnslidelse eller motsetter seg helsehjelpen, bare kan skje med hjemmel i 
phlsvl. kapittel 3. Dette betyr at i disse tilfellene får tvangsreglene anvendelse. Med andre 
ord betyr det også at dersom pasienten verken har en alvorlig sinnslidelse eller motsetter 
seg hjelpen, så kan reglene om representasjon i pasrl. kapittel 4 komme inn i bildet.  
 
Bestemmelsen i phlsvl. § 2-2, der en kan samtykke til å kunne bli holdt tilbake i inntil tre 
uker etter reglene om tvunget psykisk helsevern, er tydeliggjort med skjerpende krav til 
saksbehandling og dokumentasjon.  
 
                                                
3 Ot. prp. nr. 11 (1998-1999) punkt 2.1 
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Et absolutt konverteringsforbud i phlsvl. § 2-3 ble opphevd, og kommer nå til uttrykk i phl. 
§ 3-4. Regelens første ledd tilsier at den som er under psykisk helsevern etter eget 
samtykke kan ikke overføres til tvungen observasjon eller tvunget psykisk helsevern mens 
det frivillige vernet pågår. Regelen sikrer rettsikkerheten til pasienter på frivillig psykisk 
helsevern. 
 
I pasrl. § 4-4 andre ledd skjedde videre en harmonisering med barnevernloven.  Her kan 
også barneverntjenesten samtykke til helsehjelp dersom barneverntjenesten har overtatt 
omsorgen for barn under 16 år etter barnevernloven § 4-6 andre ledd, § 4-8 eller § 4-12. 
4 Overordnede prinsipper 
 
Det fremgår av psykisk helsevern loven § 1-1 at formålet med loven er å sikre at etablering 
og gjennomføring av psykisk helsevern skjer på en forsvarlig måte og i samsvar med 
grunnleggende rettsikkerhetsprinsipper. Formålet er videre å sikre at de tiltakene som er 
beskrevet i loven, tar utgangspunkt i pasientens behov og respekten for menneskeverdet. 
 
Denne regel er viktig fordi den statuerer at rettsikkerhet, pasienters behov og respekten for 
menneskeverdet er grunnleggende hensyn innen det psykiske helsevernet. Lovens øvrige 
regler presiserer den enkeltes rettigheter og plikter.  
 
Et overordnet hensyn i velferdsretten er ”beskyttelse av svake grupper”. Flere verdier gjør 
seg gjeldende. De viktigste er selvbestemmelsesretten, autonomi som ideal, retten til 
privatliv, respekt for personers vurderinger, respekt for fysisk og psykisk integritet, 
beskytte mot skade, gjøre det gode, rettsikkerhet, rettferdighet, respekt for selve livet, 
effektiv ressursutnytting.4  
                                                
4 Asbjørn Kjønstad og Aslak Syse, Velferdsrett 1, s. 426 og 427 
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Selvbestemmelsesretten er helt sentral og kommer til uttrykk gjennom hovedregelen om 
frivillighet i det psykiske helsevernet. Det faktum at samtykke som hovedregel må 
innhentes før det etableres psykisk helsevern representerer en rettsikkerhet for den enkelte. 
I phlsvl. § 3-3 første ledd nr. 1 er statuert at før tvang kan tas i bruk må frivillig psykisk 
helsevern ha vært forsøkt, uten at det har ført frem, eller at det er åpenbart formålsløst å 
forsøke dette.  
 
Videre har vi to grunnleggende overordnede rettsikkerhetsnormer. Legalitetsprinsippet og 
våre forpliktelser til å respektere grunnleggende menneskerettigheter. Disse vil bli omtalt i 
det følgende. 
 
4.1 Legalitetsprinsippet 
 
Legalitetsprinsippet krever hjemmel i lov ved inngrep overfor borgerne. For 
integritetskrenkende inngrep stilles krav om en klar og utvetydig lovhjemmel. Felles for 
alle regler som legitimerer tvangsinngrep av hensyn til samfunnsvernet, er at de begrenser 
individenes grunnleggende og rettsbeskyttende friheter, og de tilsidesetter individenes 
selvbestemmelsesrett og integritetsvern. Dette er kjerneområdet for legalitetsprinsippet. Det 
er bare med hjemmel i lov en kan fatte avgjørelser som griper dypt inn i individenes 
personlige rettssfære.5 
 
Regler som har til hensikt å verne mennesker kan også innebære bruk av tvang. 
Tvangsbruk som griper inn i selvbestemmelsesretten må ha hjemmel, selv om tvangen 
utføres i vedkommendes egen interesse.6  
 
 
                                                
5 Asbjørn Kjønstad og Aslak Syse, Velferdsrett 1, s. 433 
6 Asbjørn Kjønstad og Aslak Syse, Velferdsrett 1, s. 433 
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4.2 Menneskerettigheter 
 
Det menneskerettslige rammeverk ble etablert etter annen verdenskrig. Først og fremst som 
en direkte følge av de umenneskelige handlinger som ble begått i tyske 
konsentrasjonsleirer. Det ble blant annet begått grove overgrep ved medisinske 
eksperimenter. FNs Verdenserklæring om menneskerettigheter ble opprettet 10. desember 
1948.  Menneskerettighetene ble riktignok formelt introdusert ved opprettelsen av FN i 
1945, men det er først de siste 10 årene de har oppnådd stor anerkjennelse.7  
 
Menneskerettighetene er en del av folkeretten. De er juridisk bindende for statene som har 
ratifisert konvensjonene. Statene er folkerettslig forpliktet til å respektere og beskytte 
borgernes menneskerettigheter i overensstemmelse med konvensjonene. Det fremgår fra 
nou 2005:1 punkt 11 at ”en viktig del av statenes forpliktelse ligger i å vedta og 
implementere nasjonal lovgivning i overensstemmelse med de internasjonale forpliktelser”. 
Det står videre at ”statene er forpliktet til, gjennom lovgivning eller andre tiltak å sikre 
respekten for menneskerettighetene”. 
 
Psykiatriloven hjemler flere tiltak som må sies å være inngripende i forhold til 
enkeltmenneske. Det fremgår av forarbeidene til loven at dette perspektivet setter søkelys 
mot de internasjonale menneskerettigheter med tanke på utforming av loven. Dette er 
spesielt aktuelt etter vi fikk den nye grunnlovsbestemmelsen § 110 c i 1994.8 Det fremgår 
av regelen at det påligger statens myndigheter at respektere og sikre menneskerettighetene. 
Videre står det at nærmere bestemmelser om gjennomførelsen av traktater herom fastsettes 
ved lov. For norsk retts vedkommende preges forholdet til folkeretten av dualisme. Det vil 
si at folkerettslige forpliktelser som Norge påtar seg ikke automatisk blir en del av norsk 
rett. Det må en særlig gjennomføringsakt til for at traktater skal bli en del av norsk rett, for 
                                                
7 NOU 2005:1 punkt 11.1 
8 Ot. prp. nr. 11 (1998-1999) punkt 4.1 
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eksempel inkorporasjon av traktater ved lovgivning. Norge har inkorporert fire viktige 
menneskerettskonvensjoner med tilleggsprotokoller ved vedtagelse av lov om styrking av 
menneskerettighetenes stilling i norsk rett av 21. Mai 1999. Europarådets konvensjon 4. 
November 1950 om beskyttelse av menneskerettighetene og de grunnleggende friheter, De 
forente nasjoners internasjonale konvensjon 16. Desember 1966 om økonomiske, sosiale 
og kulturelle rettigheter, De forente nasjoners internasjonale konvensjon 16. Desember 
1966 om sivilie og politiske rettigheter og De forente nasjoners internasjonale konvensjon 
20. November 1989 om barnets rettigheter. 
 
Både ved utforming av psykisk helsevernloven og pasientrettighetsloven har 
menneskerettighetene spilt stor rolle. Pasientrettighetsloven setter pasienten i fokus og gir 
individuelle rettigheter i forbindelse med helsehjelp i langt større grad enn det som var 
vanlig tidligere. Den gir pasienter rettigheter overfor helsetjenesten, fremmer 
tillitsforholdet mellom pasient og helsetjeneste og skal ivareta respekten for den enkeltes 
liv, integritet og menneskeverd. Det fremgår av nou 2005:1 punkt 11.1 at i lys av 
menneskerettighetene så er rettighetstenkningen gitt forrang fremfor den tradisjonelle 
paternalisme som har preget helsepersonells holdning til pasientene i helsevesenet. Nå 
dreier det seg mer om individenes rett til å bestemme over seg selv i møte med 
helsevesenet. Dette stemmer godt overens med hovedreglen om frivillighet innen psykisk 
helsevern. 
 
4.2.1 Forbudet mot tortur og umennesklig eller nedverdigende behandling 
 
Det fremgår av EMK art 3 at ingen må bli utsatt for tortur eller for umenneskelig eller 
nedverdigende behandling eller straff. For mennesker som er undergitt frihetsberøvelse 
eller tvangsmessige inngrep på annen måte er denne regelen av stor betydning. Denne regel 
er med andre ord mest aktuell i forbindelse med tvang innen psykisk helsevern, men heller 
ikke etablering av frivillig psykisk helsevern må foregå på en umenneskelig eller 
nedverdigende måte. Alle mennesker skal behandles med respekt for vedkommendes 
personlige integritet. 
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4.2.2 Personlig frihet og sikkerhet 
 
EMK art 5 (1) tilsier at enhver har rett til personlig frihet og sikkerhet. Denne regelen kan 
også ha betydning for samtykkebegrepet, og for forholdet mellom frivillighet og tvang. 
Hovedregelen innen psykisk helsevern er frivillighet. Den personlige friheten et menneske 
har innebærer at den enkelte selv bestemmer over sitt eget liv. Respekt for det enkelte 
menneskets autonomi og integritet er viktig, og kravet til samtykke bygger blant annet på 
prinsippet om autonomi. Skal det gjøres unntak fra den personlige frihet, så må det ha 
hjemmel i lov.  
 
4.2.3 Beskyttelse av privatlivet 
 
Det fremgår av EMK art 8 at enhver har rett til respekt for privatliv, sitt hjem, og sin 
korrespondanse. Regelen tilsier at det ikke skal skje inngrep av statlig myndighet uten 
hjemmel i lov. Denne regel er også særlig relevant ved bruk av tvang. Dersom en unnlater å 
innhente samtykke, der samtykke er nødvendig for å etablere psykisk helsevern vil blant 
annet respekten for privatlivet være krenket. Med mindre man har hjemmel i 
tvangslovgivningen eller i nødrettsbestemmelser, så er tiltaket ikke rettmessig. 
 
4.2.4 ØSK artikkel 12 
 
Det fremgår av ØSK art 12 nr. 1 at konvensjonspartene anerkjenner retten for enhver til 
den høyest oppnåelige helsestandard både fysisk og psykisk. I artikkelens nr. 2 litra d 
presiseres at de tiltak som konvensjonspartene treffer for å oppnå full virkelighetsgjørelse 
for denne rettighet, skal omfatte tiltak som er nødvendige for å skape vilkår som trygger 
alle legebehandling og pleie under sykdom. Denne regel er følgelig med å sikre retten for et 
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menneske til å få psykisk helsehjelp når en behøver det. Videre sikrer den at helsehjelpen 
en får skal være kvalitativ god. 
5 Etablering av frivillig psykisk helsevern 
 
5.1 Samtykkebegreper 
Et frivillig samtykke er informert når personen har forståelse for hva samtykke innebærer. 
Kravene til informert samtykke kan krenkes. Det kan svikte med tilstrekkelig informasjon, 
eller personen kan føle seg såpass presset at det ikke lenger kan kalles frivillighet.  
 
Et muntlig samtykke er normalt likestilt med et skriftlig samtykke. De er begge bindende. 
Skriftlighet sikrer dog notoritet og tydelighet. Det vil i tilfeller styrke samtykkets kvalitet. 
Et eksempel på hvor det kreves skriftlig samtykke er psykisk helsevernloven § 2-2. 
Pasienten må skriftlig samtykke til tilbakeholdsrett i tre uker fra innleggelsen. Dette er 
imidlertid også begrunnet i legalitetsprinsippet. 
 
Et samtykke kan bli gitt stilltiende. I mange tilfeller innretter en pasient seg etter 
forholdene, og oppførselen til pasienten blir oppfattet som en samtykkehandling. Dette 
fremgår av pasientrettighetsloven § 4-2.  
 
Hypotetisk er et samtykke når en vurderer at pasienten hadde ønsket å samtykke dersom 
han var i stand til det. Denne type samtykke står rettslig svakere. I slike situasjoner vil ofte 
nødrettsreglene være grunnlag for undersøkelse/behandling.  
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Presumert samtykke likner på hypotetisk. Presumert er samtykke når en legger til grunn 
hva en forstandig person ville ha ment i en situasjon, selv om personen er ute av stand til å 
mene noe. 
 
For personer som ikke har samtykkekompetanse, så har vi regler om representasjon. Her vil 
andre personer ta gyldige avgjørelser for pasienten. De må imidlertid handle i samsvar med 
prinsippet om pasientens ”egen beste”.  
 
5.2 Hovedregelen om samtykke 
 
Frivillighet er den store hovedregel i psykisk helsevern. Psykiatrisk behandling  skal i 
utgangspunket baseres på samtykke. Pasientens selvbestemmelsesrett står i sentrum. Det 
skal en del til før tvang blir brukt. Tvang skal være  en siste utvei. Samtykkebestemmelsene 
er følgelig med å verne om enkeltindividets rettsikkerhet. Hovedregelen om samtykke 
finner vi i phlsvl. § 2-1. 
 
Det fremgår av phvl. § 2-1  at psykisk helsevern ytes på bakgrunn av samtykke etter 
bestemmelsene i pasientrettighetsloven, med mindre annet følger av loven her. 
 
Etter Ot. Prp. Nr. 65 for 2005-2006 skal første ledd markere den klare hovedregel om at det 
kreves samtykke som grunnlag for undersøkelse og behandling i det psykiske helsevernet. 
 
Regelen åpner for unntak fra kravet om samtykke, jf. ”med mindre annet følger av loven 
her”. Phlsvl. er en viktig tvangslov, og det kan i særlige tilfeller undersøkes og behandles 
uten gyldig samtykke. 
  
 16 
5.3 Pasientrettighetsloven kapittel 4 
 
Hovedregelen i phlsvl. § 2-1 henviser til reglene om samtykke i pasrl. kapittel 4. Kapittelet 
heter ”Samtykke til helsehjelp” og har ni paragrafer.  
5.3.1 Krav til et gyldig samtykke 
 
Det er bare et gyldig samtykke som kan utgjøre et selvstendig rettsgrunnlag for 
integritetskrenkende undersøkelser eller behandlinger, med mindre lovhjemmel for noe 
annet foreligger, jf. § 4-2, jf. § 4-1.  
 
Det finnes tre vilkår som alle må være oppfylt for at et gyldig samtykke står seg. Personell 
kompetanse, prosessuell kompetanse og materiell kompetanse.9 
 
1. Samtykket må avgis av en person med personell kompetanse. Først og fremst må 
personen være rette vedkommende til å avgi samtykke. Dersom personen er 
mindreårig eller umyndiggjort gjelder særskilte regler i pasientrettighetsloven §§ 4-
4 til 4-8. Videre må personen ha den nødvendige habilitet til å kunne avgi 
samtykke. For at et samtykke kan forplikte må personen ha personlige 
forutsetninger for å tilegne seg tilstrekkelig grad av forståelse av situasjonen, og av 
samtykkets konsekvenser. 
 
2. Neste vilkår er et krav om prosessuell kompetanse. Pasienten må ha avgitt samtykke 
på en formriktig måte. Tilblivelsesmangler må ikke hefte på samtykket. Det vil si 
for eksempel svik, tvang eller andre ugyldighetsgrunner. Videre kreves en viss 
kvalitet av samtykket. Det kreves at det er informert. Endelig må samtykket 
oppfylle visse formkrav. 
 
                                                
9 En slik inndeling er benyttet av Aslak Syse, Pasientrettighetsloven, s. 242 og 243 
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3. Tredje vilkår er et krav om materiell kompetanse. Samtykket må gjelde et 
saksforhold som pasienten gyldig kan samtykke til. Straffeloven oppstiller for 
eksempel materielle begrensninger for hva en kan samtykke til. En kan eksempelvis 
ikke samtykke til legemskrenkelser.  
 
Dersom det foreligger brudd på et av disse vilkår vil samtykket kunne være ugyldig. De tre 
vilkårene er ikke uavhengig av hverandre. Aslak Syse sier at ”jo mindre de personelle 
forutsetningene er hos pasienten, for eksempel ved mentale lidelser eller senil demens, jo 
strengere må situasjonen omkring samtykkets inngåen vurderes for å utelukke at det 
foreligger tvang, utbytting eller liknende”.10 
 
5.3.2 Samtykket må være informert 
 
Vilkåret om prosessuell kompetanse krever at samtykket må være informert. Det betyr at 
reglene i pasrl. kapittel 3 må sees i sammenheng med samtykkereglene. Etter pasrl. § 3-2 
har pasienten rett til informasjon. Regelen tilsier at pasienten skal ha den informasjonen 
som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten 
skal videre informeres om mulige risikoer og bivirkninger. Det er først når pasienten har 
fått den nødvendige informasjon at en kan ta en avgjørelse om samtykke til psykisk 
helsevern. Personen må være klar over alle aspekter i henhold til hva vedkommende 
samtykker til. Formålet med bestemmelsen er blant annet å gjøre pasienten i stand til å avgi 
et gyldig samtykke. 
 
5.3.3 Samtykkets form 
 
Formkravene fremgår av pasientrettighetsloven § 4-2. Veldig ofte blir det gitt muntlige 
samtykke. Stilltiende samtykke  blir likestilt med uttrykkelig samtykke. Konkludent atferd 
                                                
10 Aslak Syse, Pasientrettighetsloven, s. 244 
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kan manifestere et stilltiende samtykke. Gjennom sin handlemåte godtar pasienten 
helsehjelpen. For at en skal kunne godta stilltiende samtykke må en ha fått tilstrekkelig 
med informasjon, mulighet til å medvirke, og ikke motsette seg tiltaket. Dersom for 
eksempel en undersøkelse er omfattende og integritetskrenkende kan det være 
hensiktsmessig med et uttrykkelig samtykke.  
 
Regelens andre ledd tilsier at departementet kan gi forskrifter om krav til skriftlighet eller 
andre formkrav ved visse former for helsehjelp. Skriftlighet skaper notoritet og styrker det 
faktum at pasienten faktisk har avgitt et reelt samtykke.   
 
5.3.4 Samtykkekompetanse 
 
I pasientrettighetslovens § 4-3 finner vi regelen om samtykkekompetanse. De som har rett 
til å samtykke er myndige personer og mindreårige etter fylte 16 år. For at et samtykke skal 
være bindende må personen ha tilstrekkelig forståelse av situasjonen. Det fremgår av 
regelens andre ledd at samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom 
pasienten åpenbart ikke er i stand til å forstå hva samtykket omfatter. Juridisk teori tilsier at 
det kreves at pasienten åpenbart ikke er i stand til å forstå begrunnelsen for at helsehjelpen 
blir gitt og hva et samtykke vil omfatte, dvs. tiltakets art og de nærmere implikasjonene av 
helsehjelpen. Samtykkekompetansen faller bare bort dersom pasienten på grunn av fysiske 
eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming ikke er i stand til 
å forstå begrunnelsen. Dette er i følge ordlyden strenge krav. 
 
Samtykkekompetansen faller ikke bort ved en liten psykisk reduksjon i forstandsevnen. 
Samtykkekompetansen vil variere alt ettersom hvilken avgjørelse det dreier seg om. 
Juridisk teori slår fast at jo mer inngripende den aktuelle helsehjelpen er, jo strengere krav 
må stilles til de personlige forutsetningene hos pasienten til selv å kunne ta avgjørelsen på 
egne vegne. 
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Pasrl. § 4-3 femte ledd  regulerer forholdet mellom regler om samtykke i pasrl. og 
tvangsregler i phlsvl. Den sier at undersøkelse og behandling av psykiske lidelser hos 
personer som mangler samtykkekompetanse etter annet ledd og som har eller antas å ha en 
alvorlig sinnslidelse eller motsetter seg helsehjelpen, bare kan skje med hjemmel i psykisk 
helsevernloven kapitel 3. Tvangsreglene må med andre ord tas i bruk, og reglene om 
representasjon blir satt til side. 
 
5.3.5 Samtykke på vegne av barn og ungdom 
 
Hovedregelen for selvbestemmelse er myndighetsalderen 18 år. Den helserettslige 
myndighetsalderen er imidlertid 16 år. For barn under 16 år kan etablering av det psykiske 
helsevern skje med samtykke fra den eller de som har foreldreansvaret, jf. 
pasientrettighetsloven § 4-4 første ledd. 
 
Etter barneloven er mindreårige gitt en økt beslutningsmyndighet. Foreldreansvaret er blitt 
begrenset etter reglene i barneloven §§ 31 til 33. § 31 første ledd tilsier at etter hvert som 
barnet modnes, så skal foreldrene høre hva barnet har å si før de tar avgjørelser om 
personlige forhold for barnet. Andre ledd fastslår at når barnet er fylt 7 år så skal det få si 
sin mening før det blir tatt avgjørelser. Videre står det at når barnet er fylt 12 år skal det 
legges stor vekt på hva barnet mener. Disse utgangspunktene fra barneloven er kommet til 
uttrykk i pasrl. § 4-4 tredje ledd. Det fremgår av pasrl. § 4-4 første ledd at det er foreldrene 
alene som har samtykkekompetanse. Dette modifiseres gjennom tredje ledd som gir barn 
mellom 12 og 16 år økt innflytelse på avgjørelsens innhold. Aslak Syse kaller det en slags 
delt samtykkekompetanse i slike situasjoner, men er barnet under 12 år, har de med 
foreldreansvar kompetansen alene. Videre er et krav om at foreldrene ivaretar barnets egne 
interesser. De må handle ut i fra barnets beste.  
 
Dersom foreldrene ikke gir samtykke til psykisk helsevern for barnet sitt, der det anses 
nødvendig med behandling av hensyn til barnets beste, kan bestemmelser i barnevernloven, 
lov 17. Juli 1992 nr. 100, gi hjemmel for etablering av psykisk helsevern. 
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Pasientrettighetsloven § 4-4 andre ledd gir barnevernet en selvstendig rett  til å samtykke til 
helsehjelp dersom barneverntjenesten har overtatt omsorgen for barn under 16 år etter 
barnevernloven § 4-6 andre ledd, § 4-8 eller § 4-12. Manglende samtykke fra foreldrene vil 
i slike tilfeller ikke hindre etablering av psykisk helsevern der barnevernet samtykker.  
 
Etter hovedregelen i pasrl. § 3-4 første ledd skal foreldrene informeres når barnet er under 
16 år. I andre ledd er det oppstilt et unntak fra hovedregelen. Dersom barnet er mellom 12 
og 16 år og ikke vil at foreldrene skal informeres så kan det utelates. Det er imidlertid et 
vilkår om at ønsket er basert på grunner som bør respekteres. Dette er også et unntak fra 
regelen om at foreldre har full samtykkekompetanse for barn under 16 år.  
 
Ikke alle ungdommer mellom 16 år og 18 år har de personlige forutsetningene for å ivareta 
selvbestemmelsesretten i avgjørelser om helsehjelp. Det fremgår av pasrl. § 4-5 første ledd 
at det i disse tilfeller er foreldre som har samtykkekompetansen, nettopp fordi ungdommen 
mangler den. Dette representerer et unntak fra hovedregelen om at den helserettslige 
myndighetsalderen er 16 år. Foreldrene bestemmer her uansett om ungdommen er enig 
eller ikke, men dersom ungdommen motsetter seg helsehjelpen, så kan tiltaket ikke 
iverksettes, jf. §4-5 tredje ledd. Dette vil være en integritetskrenkelse som krever hjemmel i 
lov. I slike tilfeller kan tvangsreglene være gyldig hjemmelsgrunnlag for helsehjelp. 
 
5.3.6 Samtykke på vegne av myndige som ikke har samtykkekompetanse 
 
Etter fylte 18 år er en person myndig, og foreldre har ikke lenger rettslig adgang til å 
samtykke for barnet i personlige spørsmål av helserettslig karakter. Utgangspunktet er at 
personen selv samtykker til helsehjelpen. Det hender imidlertid at en myndig person 
mangler sin samtykkekompetanse, jf. pasrl. § 4-3 andre ledd. Regelen sier at 
samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten på grunn av fysiske 
eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming åpenbart ikke er 
i stand til å forstå hva samtykket omfatter. Det er imidlertid viktig at 
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selvbestemmelsesretten ikke forsvinner i større grad enn hva som er nødvendig. Ordlyden 
”..helt eller delvis..” tilsier at samtykkekompetansen ikke alltid trenger falle helt bort. 
Vedkommende kan på enkelte områder oppnå nok forståelse til å kunne avgi et gyldig 
samtykke. Helsepersonell har etter pasrl. § 4-3 tredje ledd jf. § 3-5 plikt til å ut i fra 
pasientens alder, psykiske tilstand, modenhet og erfaringsbakgrunn legge forholdene best 
mulig til rette for at pasienten selv kan samtykke til helsehjelp. 
 
I tilfeller der en myndig person helt mangler samtykkekompetansen tilsier pasrl. § 4-6 
første ledd at helsepersonell kan ta avgjørelser om helsehjelp av liten inngripende karakter 
med hensyn til omfang og varighet. Det fremgår av Ot. prp. nr. 12 at bestemmelsen 
uttrykker et presumert samtykke. Med andre ord et antatt samtykke. En må anta at 
pasienten ville gitt sitt samtykke om vedkommende hadde vært samtykkekompetent. Det 
ulovfestede kravet om presumert samtykke innebærer at det antatt samtykket ikke kan 
legges til grunn som rettsgrunnlag for inngrep dersom tiltaket som ønskes iverksatt ville 
vært faglig unødvendig i en situasjon med tilfredsstillende tilgang på økonomiske ressurser 
eller tiltak som pasienten oppfatter som nedverdigende og krenkende.  
 
I tilfeller som er mer inngripende kommer regelens andre ledd om representasjon til 
anvendelse som rettsgrunnlag for helsehjelp. Det fremgår av pasrl. § 4-6 andre ledd første 
punktum at pasientens nærmeste pårørende kan samtykke til helsehjelp som ikke er 
omfattet av første ledd.  Etter andre punktum regulerer loven igjen et presumert samtykke. 
Her er det de pårørende som skal gi informasjon om hva personen måtte ønsket. Pårørendes 
samtykke legges til grunn som pasientens eget med mindre det ikke gis med tanke på 
personens beste interesser. Hvis representanten motsetter seg tiltak helsepersonell mener 
personen ville ha samtykket til, kan helsetjenesten kreve at det oppnevnes en hjelpeverge. 
 
I pasrl. § 4-6 tredje ledd er det gjort unntak fra regelens første og andre ledd. Presumert 
samtykke og representasjon samtykke blir satt til side dersom personen motsetter seg 
tiltaket. Legalitetsprinsippet krever at det foreligger særskilt hjemmel i lov for å 
gjennomføre slike tiltak personen motsetter seg. § 4-6 kan med andre ord ikke benyttes 
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dersom pasienten motsetter seg tiltaket, jf. tredje ledd, og heller ikke dersom vedkommende 
har en alvorlig sinnslidelse, jf. § 4-3 femte ledd. I disse tilfellene kan helsehjelp bare skje 
med hjemmel i phlsvl. kapittel 3. 
 
5.3.7 Om pasienter som er umyndiggjort 
 
For umyndiggjorte som er ute av stand til å dra forsvarlig omsorg for seg selv skal vergen 
gjøre det, jf. vergemålsloven § 39 andre ledd. I denne bestemmelsen ligger også en viss 
fullmakt til å samtykke til helsehjelp, men er begrenset til å handle etter personens beste 
interesse. Pasrl. § 4-7 presiserer vergens kompetanse og går lengre i å tildele full 
samtykkekompetanse enn det vergemålsloven gjør.  
 
Pasrl. § 4-7 tilsier at den umyndiggjorte skal i så stor utstrekning som mulig selv samtykke 
til helsehjelp. Dette stemmer godt overens med utgangspunket om selvbestemmelse for den 
enkelte. Det kan imidlertid synes å stride mot pasrl. § 4-3 om at det bare er myndige 
personer som har samtykkekompetanse, men samtykkekompetansen kan variere fra det ene 
tiltak til det andre avhengig av alvorlighetsgrad, behandlingens nytteeffekt, hvilken erfaring 
pasienten har med liknende behandling, og forståelsesgraden til vedkommende i det enkelte 
tilfellet. 
 
5.3.8 Om pasienter uten samtykkekompetanse som ikke har nærmeste 
pårørende 
 
I enkelte situasjoner har pasienten ikke pårørende eller rettslig representant til å samtykke 
for seg. Det fremgår av pasrl. § 4-8 at den som yter helsehjelp kan i samråd med kvalifisert 
helsepersonell samtykke for helsehjelp der pasienten mangler samtykkekompetanse og ikke 
har nærmeste pårørende. Grunnen til å trekke inn en tredjepart her er for å sikre at det blir 
tatt best mulig avgjørelser for pasienten, jf. kvalifisert helsepersonell. Videre er det vanlig 
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at helseinstitusjonen sørger for å oppnevne en verge for fremtidige situasjoner. Vergen 
samtykker på vegne av klienten til psykisk helsevern. 
 
5.3.9 Hvilket vern har personer uten samtykkekompetanse? 
 
Det fremgår av avtalelovens § 31 at en person med utviklingshemming eller demenstilstand 
eller psykisk forstyrrelse vil være ubundet av sitt samtykke i avtalesituasjonen dersom den 
annen part har utnyttet personens forstandssvakhet. Kjønstad og Syse sier at ”slike regler 
må ses som et uttrykk for et generelt prinsipp basert på at rettsordenen ikke godtar utnytting 
av en svak medkontrahent til å tjene samhandlerens personlige vinningsformål”.11  
 
Pasientrettighetslovens regler om samtykke har flere bestemmelser som skal verne om de 
som har nedsatt eller ingen samtykkekompetanse. Pasrl. § 4-3 tredje ledd tilsier at 
helsepersonell skal vurdere om pasienten har samtykkekompetanse. Ut i fra pasientens 
alder, psykiske tilstand, modenhet og erfaringsbakgrunn skal de legge forholdene best 
mulig til rette for at pasienten selv kan samtykke til psykisk helsehjelp, jf. §3-5. Denne 
regel er med å verne om personers selvbestemmelses rett. Så langt mulig en person er i 
stand til å selv samtykke, så skal det etterstrebes. Helsepersonell må informere og legge til 
rette for at for eksempel en person med psykisk forstyrrelse forstår situasjonen. Enkelte 
pasienter har behov for mer hjelp til å forstå enn andre. Uten denne hjelpen ville de kanskje 
manglet den nødvendige forståelse for å kunne fatte en beslutning om samtykke.  
 
I tilfeller der personer helt mangler samtykke kompetanse vil reglene om representasjon 
eller tvang bli aktuelle. De nærmeste pårørende samtykker på vegne av personen. Det er 
som oftest de nærmeste pårørende som best kjenner pasienten, og vet hva som er best for 
vedkommende. De kan på best mulig måte sørge for at pasienten får den hjelpen en har 
behov for, og kanskje best kan vurdere hva vedkommende selv ville ha valgt hvis en kunne. 
På den måten er personer uten samtykkekompetanse vernet med tanke på at de nærmeste 
                                                
11 Asbjørn Kjønstad og Aslak Syse, Velferdsrett 2, s. 300 
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tar avgjørelsene for en. I enkelte tilfeller kan imidlertid helsepersonell ta avgjørelse om 
helsehjelp, jf. 4-6 første ledd. 
 
Et annet problem er situasjoner der pasienter samtykker, men ikke er i stand til å forstå hva 
de har samtykket til. Her vil samtykket ikke stå seg. Det blir ugyldig. Problemet videre er 
jo at integritetskrenkelsen allerede kan ha blitt utført. Da er skaden skjedd. I disse tilfelle 
kan det imidlertid bli snakk om ulike virkninger. (se oppgavens punkt 5.3) 
 
5.4 Særlige samtykkebestemmelser 
 
5.4.1 Særlig samtykkeregel for barn mellom 12 og 16 år 
 
For barn som er fylt 12 år gjelder en særlig samtykkeregel i phlsvl. § 2-1 andre ledd. Det 
fremgår av regelen at ved undersøkelse eller behandling med opphold i institusjon for barn 
så har fylt 12 år og ikke selv er enig i tiltaket, skal spørsmålet om etablering av psykisk 
helsevern bringes inn for kontrollkommisjonen. 
 
Vilkåret er at barn mellom 12 og 16 år ikke er ”enig i tiltaket”. Hensynet bak regelen er at 
barnet skal bli hørt, og at det finnes en prøvelsesmulighet. Barnet trenger ikke gi eksplisitt 
uttrykk for uenighet, det kan for eksempel være nok at barnet tydelig viser med 
kroppsspråket sitt at vernet ikke er ønsket. 
 
Det fremgår av Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 8.2.1 at kontrollkommisjonen skal foreta 
en helhetsvurdering om hvorvidt barnets uenighet bør respekteres. Barnets tilstand og alder, 
barnets grunner for å nekte, samt behandlingens planlagte varighet og intensitet er 
momenter som skal inngå i vurderingen. 
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5.4.2 Særlig regel om samtykke til å være underlagt tvang 
 
Den viktigste rettsikkerhetsgarantien til pasienter under frivillig vern, er deres rett til å 
forlate institusjonen når en ønsker. Det er denne garantien som gjør helsehjelpen frivillig.12 
Det finnes videre en særlig samtykkeregel, der det kan avtales en rett for institusjonen til å 
holde pasienten tilbake i opptil tre uker. Med andre ord har vedkommende da frivillig 
undergitt seg regler om tvang. Dette er hjemlet i psykisk helsevernloven § 2-2.  
 
Regelen er blant annet oppstilt med tanke på suicidale pasienter. En retensjonsrett vil kunne 
sikre at pasienten får den hjelp en trenger i opptil tre uker. Videre er regelen tenkt for 
rusmiddelbrukere med psykisk lidelser der en ønsker å kunne sikre en viss kontinuitet i 
behandlingen eller avrusningen.13   
 
Kjønstad og Syse sier at ”en avtale om frivillig innleggelse med retensjonsrett kan ses på 
som en form for kontraktsforhold mellom pasienten og institusjonen, representert ved den 
faglig ansvarlige”.14 Samtykkekravene i pasrl. § 4-2, jf. § 4-1 gjelder også her.  
 
Phvl. § 2-2 første ledd tilsier at  person som søker psykisk helsevern kan, etter at den faglig 
ansvarlige har begjært det, samtykke i å være undergitt reglene etter § 3-5 i inntil tre uker 
fra etableringen av vernet. 
 
En samtykker her til tvang, og det blir i praksis en slags ”frivillig tvang”. Tvangsregelen i  
§ 3-5 første ledd andre punktum tilsier at pasienten kan holdes tilbake mot sin vilje og 
hentes tilbake ved unnvikelse, om nødvendig med tvang. På denne måten sikrer en at 
pasienten får behandling i de tre ukene. Det kan avtales kortere behandlingstid. Pasienten 
kan også begjære seg utskreven når tid en vil. Det må da vurderes om tilbakeholdsretten er 
                                                
12 Asbjørn Kjønstad og Aslak Syse, Velferdsrett 1, s. 453 
13 Asbjørn Kjønstad og Aslak Syse, Velferdsrett 1, s. 454 
14 Asbjørn Kjønstad og Aslak Syse, Velferdsrett 1, s. 454 
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nødvendig å benytte seg av. Så etter en skjønnsmessig vurdering kan pasienten skrive seg 
ut før tiden er utløpt.  
 
Det fremgår av phlsvl. § 2-2 første ledd andre punktum at samtykket ikke innebærer at en 
samtykker til anvendelse av § 4-4 eller § 4-5 andre ledd. Dersom tvangstiltak etter disse 
regler vil benyttes, må en få nytt samtykke til hvert tiltak som er aktuelt. 
 
Phlsvl. § 2-2 andre ledd sier at for barn under 16 år gjelder reglene i pasrl. § 4-4. Aslak 
Syse slår fast at ”etter lovteksten åpnes det ikke for at mindreårig under 16 år kan samtykke 
selvstendig til å være underlagt reglene om tvunget psykisk helsevern”.15 Ved frivillig 
psykisk helsevern kan dette stille seg annerledes. Tidligere var det en entydig 16 års 
aldersgrense for å skille barnereglene fra voksenreglene hjemlet i psykisk helsevernloven. 
Etter pasientrettighetlovens regler om samtykke ble gjeldende for psykisk helsevern er 
grensen blitt mer flytende, men bare når det gjelder frivillig etablering av psykisk 
helsevern. Ved tvang må vedkommende som sagt være 16 år eller eldre for å kunne 
samtykke. 
 
Formkravene finner vi i phlsvl. § 2-2 tredje ledd. Det fremgår av regelen at grunnen til 
begjæringen om slikt samtykke og selve samtykket skal nedtegnes i et dokument som 
undertegnes av pasienten og den faglig ansvarlige. Rettsikkerhetsmessig er det veldig 
viktig å få skrevet ned avtalen om å underlegge seg regler om tvang.  
 
For pasienter som er ute av stand til å samtykke og verken har en alvorlig sinnslidelse eller 
motsetter seg helsehjelpen, kan samtykket inngås av den som er samtykkekompetent på 
pasientens vegne, jf. phlsvl. § 2-2 tredje ledd, jf. pasrl. § 4-3 femte ledd.16 Ved alvorlig 
sinnslidelse eller der pasienten motsetter seg, må reglene om tvang i phlsvl. kapitel 3 
komme til anvendelse. For barn er det de med foreldreansvaret som samtykker.  
                                                
15 Aslak Syse, Psykisk helsevernloven, s. 63 note 3 
16 Aslak Syse, Psykisk helsevernloven, s. 63 note 5 
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Etter phlsvl.  § 2-2 fjerde ledd kan pasienten eller den som handler på pasientens vegne 
sende klage om vedtaket til kontrollkommisjonen. Etter fjerde ledd andre punktum kan 
også barn som er fylt 12 år og er uenig i vedtaket klage til kontrollkommisjonen.  
 
5.5 Virkninger av at det ikke foreligger et gyldig samtykke 
 
5.5.1 Strafferettslige reaksjoner 
 
I situasjoner hvor det ikke et innhentet gyldig samtykke kan eventuelle inngrep som er blitt 
gjort objektivt sett betegnes som en legemsfornærmelse eller en legemsbeskadigelse, jf. 
strl. §§ 228 flg. Det kan tenkes at det er blitt utført tvangsinngrep uten gyldig samtykke og 
uten rettslig hjemmel. Vilkårene for straff er at både de subjektive og objektive 
straffbarhetsvilkår er oppfylt.  
 
Det fremgår videre av strl. § 223 at det er ulovlig å berøve noen friheten. Denne regel kan 
bli aktuell ved etablering av psykisk helsevern. Der en pasient blir innlagt uten gyldig 
samtykke kan dette objektivt sett ses på som en frihetsberøvelse, så fremt ikke vilkårene for 
tvang er oppfylt. Da vil frihetsberøvelsen være rettmessig. For å kunne straffes etter denne 
regel må  imidlertid alle straffbarhetsvilkårene være oppfylt.17  
  
Pasientrettighetsloven inneholder ingen straffebestemmelser, men vedtak etter loven kan 
påklages. 
 
                                                
17 I tillegg til lovkravet er de andre straffbarhetsvilkårene at det må foreligge skyld hos 
gjerningspersonen, vedkommende må være tilregnelig og det må ikke foreligge 
straffrihetsgrunner. 
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5.5.2 Administrative reaksjoner 
 
Det fremgår av pasrl. § 7-1 første ledd at pasient eller representant for pasienten som mener 
bestemmelsene i kapitlene 2, 3 og 4 er brutt, kan anmode at den som yter helsehjelpen, om 
at rettigheten blir oppfylt. Sinding Aasen slår fast at ”dette kan skje ved at pasienten ber om 
å få mer informasjon enn det som er gitt om et forestående behandlingstiltak, eventuelt ber 
om at samtykkekravet respekteres dersom legen vil iverksette behandling uten at pasienten 
har fått anledning til å uttale seg”.18  
 
Dersom tiltaket allerede er iverksatt er det for sent å be om at samtykkekravet respekteres. 
Da er det mer aktuelt å klage over den krenkelsen som har skjedd etter pasrl. § 7-2. Regelen 
tilsier at dersom den som yter helsehjelp, avviser anmodningen etter 7-1 eller mener at 
rettighetene er oppfylt, kan det klages til helsetilsynet i fylket. For den nærmere 
klagebehandling gjelder §§ 7-3 flg. 
 
Sinding Aasen slår videre fast at ”dersom legen er enig i at pasienten ikke har fått oppfylt 
sine krav, er det ikke adgang til å klage i henhold til § 7-2”.19 Her kan pasienten imidlertid 
be om at legen ilegges en administrativ reaksjon, jf. pasrl. §7-4, jf. helsepersonell. § 72.  
 
5.5.3 Erstatningsansvar 
 
Dersom et inngrep ikke bare representerer en integritetskrenkelse for en pasient, men også 
medfører en fysisk skade med et påfølgende økonomisk tap, så vil kravet om erstatning bli 
aktuelt. 
                                                
18 Henriette Sinding Aasen, Pasientens rett til selvbestemmelse ved medisinsk behandling, 
s. 610 
19 Henriette Sinding Aasen, Pasientens rett tl selvbestemmelse ved medisinsk behandling, s. 
610 
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I pasrl. § 3-2 fjerde ledd fremgår det at dersom pasient blir påført skade eller alvorlige 
komplikasjoner skal pasienten bli informert om dette, og skal samtidig gjøres kjent med 
andgangen til å søke erstatning hos Norsk Pasientskadeerstatning.  
 
Pasientskadeloven, heretter kalt passkl., hjemler erstatning som pasienter kan påberope seg. 
Det fremgår av lovens § 1 første ledd litra a at loven gjelder for skader voldt i institusjon 
under spesialisthelsetjenesten. Det betyr at loven gjelder for psykisk helsevern, jf. phl. § 1-
2 første ledd.  
 
Passkl. § 2 første ledd tilsier at pasienten må ha lidt et tap på grunn av pasientskade for å få 
erstatning, videre må skaden skyldes et av flere vilkår. I forhold til krav om samtykke er 
det litra a aktuell. Dersom samtykke ikke innhentes, vil dette være svikt ved helsehjelpen. 
Videre tilsier tredje ledd andre punktum at det skal legges vekt på om det er gitt nok 
informasjon på forhånd. Informasjonskravet må sees i sammenheng med kravet om gyldig 
samtykke.  
 
I tillegg til skade og ansvarsgrunnlag kreves det årsakssammenheng mellom det tapet som 
er lidt og mangelen på samtykke.  
6 Forholdet mellom frivillighet og tvang 
6.1 Innledning 
 
Frivillighet og tvang er to alternative rettsgrunnlag for å etablere psykisk helsevern. Regler 
om samtykke finner vi i pasrl. kapittel 4, og tvangsreglene er hjemlet i phlsvl. kapittel 3. 
Flere problemstillinger dukker opp når en ser nærmere på forholdet mellom frivillighet og 
tvang. 
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Det er alltid et krav om at frivillighet først må forsøkes før en tar i bruk tvang. Denne regel 
kommer til uttrykk i phlsvl. §§ 3-2 og 3-3. Hva innebærer dette frivillighetsvilkåret? Videre 
kan tenkes at slagsiden av å ha tvangsregler er at frivillige ordninger blir presset frem. I 
visse situasjoner kan samtykke være innhentet, men samtykke er blitt tvunget frem. En 
pasient kan med andre ord føle seg presset til ulike tvangshjemler. Kan det likevel kalles 
frivillighet?  
 
Forholdet mellom frivillighet og tvang kan videre settes på spissen med tanke på 
situasjoner som kan oppstå som følge av prosedyrene for å etablere tvang, nærmere bestemt 
24-timers regelen. Spørsmålet her er hvorvidt det kan utføres tvang før endelig vedtak om 
tvunget psykisk helsevern er gjort. 
 
Deretter oppstår et spørsmål om en frivillig innlagt pasient plutselig kan overføres til 
tvungent psykisk helsevern. Hvilke rettigheter har en under frivillig psykisk helsevern? 
 
Videre oppstår et spørsmål om det er en sammenheng mellom formell og opplevd tvang. 
Stemmer alltid pasientens opplevelse av situasjonen med hva den rettslig faktisk er? I 
hvilken grad vil en frivillig innlagt pasient oppleve å være under tvang?    
 
Det er ikke alltid det er snakk om helt frivillig eller helt tvunget psykisk helsevern. Det kan 
forekomme tvang ovenfor en frivillig innlagt pasient, og videre kan en tvangsinnlagt 
pasient i mange tilfeller være med å bestemme forhold under gjennomføringen og 
innholdet i helsehjelpen. Spørsmålet blir hvilke tvungne tiltak som rettslig sett kan 
gjennomføres overfor en frivillig innlagt pasient, og videre hvilken grad av frivillighet som 
finnes for pasienter under tvunget psykisk helsevern.  
 
Tvang i psykiatrien kan komme til uttrykk på mange måter. Det kan dreie seg om alt fra 
åpenlys makt mot pasienter til mer skjulte former for tvang som er vanskeligere å 
registrere. Etableringen av tvangsinnleggelse utarte seg på forskjellige måter. Situasjonen 
kan være at pasienten protesterer og motsetter seg tiltaket både verbalt og fysisk, men det 
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hender også at pasienten tilsynelatende godtar innleggelse, men ikke eksplisitt samtykker. 
Det kan tenkes at pasienter som formelt er tvangsinnlagt, i mange tilfeller ønsker en 
innleggelse, og på den annen side, at formelt frivillig innlagt pasienter føler de har vært 
utsatt for tvang.  
 
Frivillig psykisk helsevern er basert på samtykke og selvbestemmelse, mens tvungent 
psykisk helsevern blir etablert uten samtykke og ofte mot vedkommendes vilje. Psykisk 
helsevernloven har med andre ord paternalistiske trekk med tanke på at en rettmessig kan 
etablere psykisk helsevern uten en persons samtykke. Det er imidlertid autonomi som er 
utgangspunket, idet frivillighet er den store hovedregel i psykisk helsevern. 
 
6.1.1 Hensyn 
 
Tre overordnede hensyn i velferdsretten er dekning av nødvendige livsbehov, beskyttelse 
av svake grupper og samfunnsvern. Da psykisk helsevernloven ble vedtatt i 1999 måtte de 
nevnte verdier avveies i forhold til hverandre. Hensynene kan også stå i klar motstrid til 
hverandre. Samfunnsvernet kan for eksempel tilsi bruk av tvang i form av frihetsberøvelse. 
Dette  må avveies mot beskyttelseshensynet og hensynet til den enkeltes behov. Dette kan 
føre til verdikonflikter, disse løses i regelverket.  
 
I formålsbestemmelsen i phlsvl. kommer flere hensyn frem. Regelen krever at etablering og 
gjennomføring av psykisk helsevern skjer på en forsvarlig måte og i samsvar med 
grunnleggende rettsikkerhetsprinsipper. Videre stadfester regelen at hensynet til pasientens 
behov og respekten for menneskeverdet er viktig. 
 
Det kan tenkes et tilfelle der det gis hjemmel for frihetsberøvelse for å beskytte en alvorlig 
psykisk syk person for å kunne beskytte vedkommende mot å skade seg selv. Hensynet til 
livets hellighet ivaretas. Samtidig kan helsepersonell ha en plikt til å handle i pasientens 
interesse. På den annen side vil dette stå i strid med pasientens selvbestemmelsesrett 
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dersom frihetsberøvelsen skjer mot vedkommendes vilje. Det kan også stride mot 
integritetsvernet dersom frihetsberøvelsen skjer på tross av en bevisst fysisk motstand. 
 
Hensynet til pasientens beste og samfunnsvernet kan altså i ulike situasjoner tilsi at 
tvangstiltak er beste alternativ. Selv om en pasient er underlagt tvunget psykisk helsevern 
skal imidlertid hensynet til personens selvbestemmelsesrett og integritet ivaretas så godt 
som det lar seg gjøres. 
 
6.2 Frivillighetsvilkåret 
 
Autonomi er som nevnt et overordnet hensyn innen psykisk helsevern og gjenspeiles i det 
minste inngreps prinsipp som er lovfestet i phlsvl. § 3-2 første ledd nr. 1 og § 3-3 første 
ledd nr. 1.  
 
Regelen slår fast at frivillig psykisk helsevern skal ha vært forsøkt, uten at dette har ført 
fram, eller det er åpenbart formålsløst å forsøke dette.  
 
Dette betyr at det ikke skal være en automatikk i å anvende tvungen psykisk helsevern selv 
om vilkårene for dette er oppfylt. Det kreves i utgangspunktet her at det har vært forsøkt å 
gi et behandlings- og omsorgstilbud på frivillig grunnlag. Vilkårene for tvang kan altså 
være til stede, men likevel kan det finne sted en avtale om frivillig innleggelse. Grensen 
mellom frivillighet og tvang er med andre ord ikke alltid helt klar, men utgangspunket er 
likevel klart. Frivillighet skal etterstrebes. 
 
Spørsmålet blir hva som menes med forsøkt. Hva kreves i forkant av en eventuell 
tvangsinnleggelse? Det menes her at en informerer pasienten om situasjonen, om at psykisk 
helsevern er nødvendig, og en kan gi tilbud om frivillig psykisk helsevern basert på 
samtykke. Det er videre en forutsetning at pasienten må ha samtykkekompetanse for å 
kunne samtykke til det frivillige psykiske helsevernet. Det er også en hovedforutsetning for 
at frivillighet kan forsøkes at vedkommende er villig til å ta i mot psykisk helsevern. 
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Dersom personen ikke samtykker til psykisk helsevern, og vilkårene for tvang foreligger 
plikter helsepersonell å informere vedkommende om situasjonen, jf. pasrl. kapittel 3. En 
må gjøre pasienten klar over at tvang kan bli et alternativ dersom personen ikke samtykker 
til frivillig hjelp. På den måten får pasienten en mulighet til å få hjelp på frivillig grunnlag 
selv om vilkårene for tvunget psykisk helsevern er til stede. 
 
Neste spørsmål blir hvor meget som kreves av forsøket. Hvor langt kan det gå før en 
vurderer at forsøket ikke fører frem eller at det er formålsløst å forsøke dette. Forarbeidene 
tilsier at tvang kun kan brukes når det er forsøkt å gi et tilfredsstillende behandlings- og 
omsorgstilbud uten at det har ført frem eller er formålløst å forsøke det. I situasjoner der 
forsøket ikke fører frem kan tenkes å være situasjoner helsepersonell prøver å anbefale et 
frivillig opplegg for pasienten, men der vedkommende ikke ønsker å samtykke til frivillig 
psykisk helsevern. Hele frivillighetsaspektet er jo avhengig av personens samtykke, uten 
dette, fører det følgelig ikke frem. I situasjoner der det er formålsløst å forsøke frivillig 
psykisk helsevern kan være der pasienten på grunn av sin psykiske lidelse ikke er i stand til 
å gi samtykke til frivillig psykisk helsevern. En kan eksempelvis tenke seg en person med 
en psykotisk tilstand der virkelighetsforståelsen er svært svekket. Her kan det tenkes at det 
er formålsløst å forsøke innhente et samtykke til frivillig psykisk helsevern. 
 
Reglene om tvunget psykisk helsevern er ”kan regler”. Det viser til at det må bero på et 
helhetlig skjønn på hvorvidt tvang kan og skal benyttes. I vurderingen skal 
skjønnsmomenter som går på rimelighet og hensiktsmessighet inngå. I helhetsvurderingen 
er frivillighetsvilkåret sentralt. Loven krever at tvunget vern fremtrer som den beste 
løsningen for vedkommende på bakgrunn av vurderingen. 
 
I noen tilfeller kan frivillighetsvilkåret innebære at pasienten føler seg presset til å etablere 
psykisk helsevern. Det kan være vanskelig å bedømme hvor stor den reelle frivilligheten er 
med tanke på at vedkommende er vel kjent med tvangshjemlene som finnes. Dersom 
helsevesenet signaliserer at de aktuelle tvangshjemlene kan eller vil bli brukt dersom 
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pasienten ikke frivillig går med på tiltaket, vil nok mange for å avhjelpe den oppståtte 
situasjon samtykke til selv i bruk av inngripende tiltak.  
 
6.3 Etablerings prosessen 
 
Forholdet mellom frivillighet og tvang kan videre settes på spissen med tanke på 
situasjoner som kan oppstå som følge av prosedyrene for å etablere tvang, nærmere bestemt 
24-timers regelen. En aktuell problemstilling er i hvilken grad tvang kan utføres før endelig 
vedtak om tvunget psykisk helsevern er gjennomført. 
 
Prosedyren for å etablere tvunget psykisk helsevern er først at en lege utenfor institusjon, 
ofte fastlegen eller legevakten, skal undersøke og vurdere hvorvidt vilkårene for tvang 
foreligger. Dersom legen vurderer at vilkårene er oppfylt, blir pasienten fraktet til 
institusjon, ofte et sykehus, der en ny lege skal undersøke pasienten. Videre skal den 
faglige ansvarlige treffe vedtak vedrørende tvunget psykisk helsevern på bakgrunn av de to 
legeundersøkelsene, jf. forskriftens § 5 første ledd.20 Det er videre et krav at den som 
treffer vedtaket selv skal ha undersøkt pasienten. Forskriftens § 5 fjerde ledd sier at 
vedtaket skal treffes snarest og senest innen 24 timer etter pasientens ankomst til 
institusjonen. Det kan treffes vedtak om enten tvungen observasjon, tvunget psykisk 
helsevern, eller ikke etablering av tvangsloven. 
 
En rapport fra SINTEF Helse viser at sykehuslegene opphever 24 prosent av de 
tvangsvedtakene som innleggende lege først har vurdert.21 En slik endring fra tvang til 
frivillighet skjer når den faglige ansvarlige vurderer at pasienten likevel ikke oppfyller 
lovens krav til tvangsinnleggelse. Når henvisningen om tvang, som ble gjort dagen før, for 
eksempel av en fastlege i kommunen, blir ”opphevet”, blir pasienten automatisk registrert 
                                                
20 Forskrift om etablering av psykisk helsevern mv. Fastsatt ved kgl. res. 15. desember 
2006 med hjemmel i lov 2. juli 1999 nr. 62   
21 Ragnhild Bremnes, Trond Hatling og Johan Håkon Bjørngaard (2008) 
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som underlagt frivillig psykisk helsevern. Det fremgår av tall fra SINTEF at en slik endring 
skjedde ved 1704 innleggelser i 2006.22  
 
Pasienten som da blir underlagt frivillig psykisk helsevern kan velge å skrive seg ut når 
som helst, gjerne samme dag. Det kan tenkes tilfeller der pasienten dagen i forveien er 
hentet med politi og brakt i håndjern til sykehuset. I statistikken regnes vedkommende 
likevel som frivillig innlagt, fordi det innen 24 timers fristen ble vurdert at vilkårene for 
tvang likevel ikke var oppfylt. Rettslig sett var pasienten frivillig innlagt, men opplevelsen 
vil utvilsomt være at det ble brukt tvang på veien inn i det psykiske helsevernet. Denne 
tvangsbruken blir ikke registrert. 
 
Brennpunkt på NRK1 tok opp denne problemstillingen og forteller om en kvinne som 
opplevde innleggelse på ovennevnte måte. En lege bestemte seg for en tvangsinnleggelse 
mot hennes vilje. Legen ringte til politiet som videre brakte henne fra klinikken til 
sykehuset. På sykehuset ble hun dagen etter vurdert av en sykehusspesialist. Overlegen 
vurderte her at kvinnen ikke oppfylte vilkårene for tvunget psykisk helsevern. Hun ble etter 
dette registrert under frivillig psykisk helsevern. Til tross for at hun her opplevde et 
traumatisk tvangsinngrep og frihetsberøvelse, så ble det likevel registrert som frivillig 
psykisk helsevern. 
 
Tall fra SINTEF viser at om lag 10 prosent av alle innleggelser blir gjort om fra tvang til 
frivillighet.23 Denne tvangsbruken blir ikke registrert. Selv om frihetsberøvelsen er 
kortvarig, så fratas de friheten sin. Det oppstår et spørsmål om dette burde høre hjemme i 
tvangsstatistikken. 
 
24 timers regelen må sies å representere en gråsone rettslig sett i forholdet mellom 
frivillighet og tvang. Pasienten kan ha blitt hentet til sykehuset med tvang, men etter 24 
                                                
22 Ragnhild Bremnes, Trond Hatling og Johan Håkon Bjørngaard (2008) 
23 Ragnhild Bremnes, Trond Hatling og Johan Håkon Bjørngaard (2008) 
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timer kan det bli truffet avgjørelse om at vilkår for tvang ikke er til stede. Det betyr at 
tvangen i utgangspunket ikke burde skjedd, men prosedyrene og regelverket er lagt opp slik 
at dette kan skje. De lege ferenda kan det spørres om denne praksis rettsikkerhetsmessig er 
god nok. En kan hevde at en mister rettsikkerheten sin i denne gråsonen. På denne tiden 
kan det utføres tvang, selv om det ikke er etablert tvungen psykisk helsevern. Det blir 
registrert som frivillighet selv om tvang er blitt utført. Regelverket tillater med andre ord 
tvang før endelig avgjørelse om etablering av tvunget psykisk helsevern skal opprettes eller 
ikke, er kommet i stand.  
 
På den annen side kan hevdes at den framgangsmåten er legitim, og prosessen nettopp 
sikrer rettssikkerheten. I de fleste tilfeller er kanskje fastlegens anbefaling og vurdering den 
beste. Prosedyren om at det skal foretas en vurdering i fra to leger er på mange måter et 
vern om rettsikkerheten. I de tilfellene der legene er uenige, der for eksempel sykehuslegen 
fastslår at vilkårene for tvang likevel ikke foreligger, kan det slå uheldig ut for pasienten. 
Det er imidlertid en sikkerhet for den enkelte at to uavhengige leger skal vurdere 
situasjonen. Det er en nødvendighet at det må gå noe tid mellom hver vurdering. 
Situasjonen kan i denne perioden forandre seg. Akuttaspektet kan avta. Regelen er ment å 
sikre at det blir vedtatt en riktig avgjørelse om etablering av tvunget psykisk helsevern. 
 
Avslutningsvis kan en kanskje si at det faktum at regelen kan slå uheldig ut for noen 
pasienter er en nødvendighet for rettsikkerheten rent overordnet sett. Man kan imidlertid 
ønske en bedre registrering av det som faktisk skjer. Dersom det blir brukt tvang i de første 
24 timene, burde dette registreres som tvang. Dersom endelig vedtak om tvunget psykisk 
helsevern ikke kommer i stand og pasienten videre blir registrert under frivillig psykisk 
helsevern, så skjer en ny registrering. På den måten vil all bruk av tvang bli registrert. 
 
6.4 Konvertering fra frivillighet til tvang 
 
Tidligere hadde phlsvl. et absolutt konverteringsforbud i § 2-3. Her var regelfestet et forbud 
mot overføring av pasient under frivillig psykisk helsevern til tvungent vern. Forarbeidene 
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sier at begrunnelsen for regelen er at de mennesker som oppsøker frivillig psykisk 
helsevern skal kunne ha visshet om at ”bordet ikke fanger”. De skal med andre ord ikke 
behøve frykte en tvangsinnleggelse idet de frivillig søker hjelp. Hensynene bak reglene  er 
både tilliten til psykiatrien, og at de mennesker som oppsøker psykiatrien skal oppleve at de 
blir behandlet med redelighet og respekt.24  
 
Forarbeidene slår fast at konverteringsforbudet innebærer at en pasient som er til frivillig 
behandling når som helst kan be om at vernet opphører, og at institusjonen da har en 
forpliktelse til å skrive ut pasienten.25 Det er videre et krav om at utskrivelsen er reell. 
Dette kravet betyr at en pasient om ønsker seg utskrevet skal få anledning til å forlate 
institusjonen, og at vedkommende ikke kan bli hentet umiddelbart etter utskrivning. Det er 
heller ikke anledning for at pleiere eller politi følger pasienten direkte til legevakten for 
deretter å bli fraktet til sykehuset igjen med tanke på tvunget psykisk helsevern. Her vil 
ikke utskrivelsen være reell. Det fremgår imidlertid av forarbeidene at dersom vilkårene for 
tvunget psykisk helsevern er oppfylt, må det være anledning til å iverksette relativt raske 
tiltak for å få vedkommende inn under tvunget psykisk helsevern.26  
 
Phlsvl. § 2-3 er nå opphevet. Etter lovendringene i 2006 kommer regelen nå til utrykk i 
phlsvl. § 3-4. Hovedregelen er fremdeles at det foreligger et konverteringsforbud og 
innholdet er det samme, men etter lovendringene er det oppstilt et unntak. 
 
Det fremgår av bestemmelsens første ledd at den som er under psykisk helsevern på eget 
samtykke, ikke kan overføres til tvungen observasjon eller tvunget psykisk helsevern mens 
det frivillige vernet pågår.  
 
                                                
24 Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.1 
25 Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.1 
26 Ot prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.1 
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Første spørsmål blir hva som menes med ”under” psykisk helsevern. Gjelder regelen bare 
for innlagte pasienter, eller gjelder den også for de som mottar frivillig psykisk helsevern 
på eget samtykke utenfor institusjon? 
 
Ordlyden skiller ikke mellom pasienter i og utenfor institusjon. Den gjelder for alle under 
frivillig psykisk helsevern basert på eget samtykke. Regelen må etter ordlyden derfor også 
gjelde for de som går til poliklinisk behandling, selv om den i utgangspunktet er tenkt for 
frivillig innlagte pasienter, jf. forarbeidene. Det betyr at dersom en person for eksempel 
møter opp til avtalt time hos poliklinikk og institusjonen mener en direkte innleggelse vil 
være det beste, så må likevel pasienten få anledning til å dra hjem etter timen.  
 
I en sak for tingretten ble det lagt grunn at konverteringsforbudet også gjelder for personer 
utenfor institusjon. I denne saken ble et helseforetak dømt for brudd på menneskerettigheter 
fordi konverteringsforbudet ikke var overholdt overfor en pasient som gikk til poliklinisk 
behandling.27 
 
Juridisk teori legger også til grunn at konverteringsforbudet gjelder for alle under frivillig 
psykisk helsevern.28 
 
På samme måte som ved frivillig innlagte må et reelt opphør av det frivillige vernet skje før 
en kan etablere tvungent psykisk helsevern. 
 
I § 3-4 andre ledd er det åpnet for et unntak fra dette utgangspunket om at det er forbudt å 
konventere fra frivillighet til tvang. Regelens andre ledd sier at forbudet i første ledd 
gjelder likevel ikke hvor utskrivning innebærer at pasienten utgjør en nærliggende og 
alvorlig fare for eget eller andres liv og helse. 
 
                                                
27 Oslo tingretts dom av 29. mai 2007  
28 Aslak Syse, Psykisk helsevernloven, s. 86 
 39 
Det fremgår av forarbeidene at pasientens rett til forsvarlig helsehjelp i tråd med psykisk 
helsevernlovens formål taler for at det bør være en unntaksmulighet.29 Det står videre at 
”også EMK artikkel 5, som stiller krav til lovmessig grunnlag, saksbehandling og 
overprøvingsmulighet i forbindelse med tvangsvedtak taler for at det unntaksvis i enkelte 
nødrettssituasjoner ikke kan stilles like strenge krav til reell utskrivelse før det etableres 
tvunget psykisk helsevern”.30  
 
I følge forarbeidene skal det imidlertid mye til før en kan lempe på kravet om utskrivning.31 
Phlsvl. § 3-4 andre ledd tilsier at pasienten må være til fare for seg selv og andre. I tillegg 
til dette kan i følge forarbeidene følgende momenter ha betydning for vurderingen. At 
pasientens tilstand er svært alvorlig, faresituasjonen antas å ville være langvarig, og at det 
dermed er uforsvarlig å skrive ut pasienten, det er åpenbart at vedkommende har behov for 
langvarig tvunget psykisk helsevern, pasienten har behov for medikamentell behandling og 
ikke bare behov for medisiner for å avverge den akutte nødrettssituasjonen.32 Det må stilles 
strenge krav til begrunnelsen for å nekte pasienten reell utskrivning.  
 
Forarbeidene tilsier at forbudet mot overføring fra frivillig til tvunget vern fremdeles er den 
store hovedregel i den nye regelen.33 Blant annet på grunn av at det er viktig at pasienter 
ikke lar være å oppsøke det psykiske helsevernet for å få hjelp av frykt for å bli 
tvangsinnlagt.  
 
Ulemper med konverteringsforbudet slik det var tidligere var at pasienten ble for eksempel 
utskrevet der det var fare for pasienten eller andre. Et resultat av dette var at det forekom 
fiktive utskrivelser, noe som ikke bidrar til å ivareta pasientens rettsikkerhet, integritet, 
                                                
29 Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.1 
30 Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.1 
31 Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.1 
32 Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.1 
33 Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.5 
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verdighet og tillit til systemet.34 I unntakssituasjoner vil hensynet til pasientens 
rettsikkerhet tilsi at det vil være rettmessig å starte etablering av tvunget psykisk helsevern 
uten at det først foreligge en reell utskrivning.  
 
Det fremgår av ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.5 at ”av hensyn til en streng 
praktisering av overføringsforbudet bør unntak bare gjøres hvor det foreligger en 
faretilstand som antas å vare over noe tid”. Samme sted i forarbeidene står videre at 
”dersom pasienten vurderes til å være alvorlig fare for seg selv eller andre bare for en 
meget kort tidsperiode, for eksempel et døgn på grunn av en spesiell hendelse, vil det ikke 
være naturlig å starte etablering av tvunget vern”. I disse situasjonene kan det være en 
bedre løsning at pasienten holdes tilbake på nødrettslig grunnlag så lenge faresituasjonen 
består.  
 
6.5 Formell og opplevd tvang 
 
Problemstillingen her er hvorvidt pasientens opplevelse av frivillighet og tvang alltid 
stemmer overens med den formelle status. 
 
Det fremgår klart av lovverket hva som henholdsvis betegnes som frivillig og tvang, men 
pasienten kan ha en annen oppfatning av situasjonen enn hva den rent rettslig er. Det 
fremgår av Høyer og Dalgard35 at ”stor grad av selvopplevd tvang først og fremst er knyttet 
til opplevelsen pasientene har av manglende innflytelse på de beslutninger som treffes i 
forbindelse med innleggelsen”. Videre slår de fast at studier viser at man kan redusere 
pasientens følelse av å være utsatt for tvang, dersom man i større grad inkluderer pasienten 
når beslutninger skal fattes. Studier viser videre at andre forhold enn konkret tvangsbruk 
har betydning for innholdet i tvangsbegrepet. Tvangsbegrepet i det psykiske helsevernet er 
ikke helt entydig, og det er heller ikke frivillighetsbegrepet.  
                                                
34 Ot. prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 9.3.5 
35 Georg Høyer og Odd Steffen Dalgard, Lærebok i rettspsykiatri, s. 191 
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I enkelte tilfeller kan det være vanskelig å trekke grensen for hva som er frivillig eller 
tvungen innleggelse rent faktisk. Høyer og Dalgard kommer med et eksempel der 
muligheten til bruk av tvang kan bli brukt som en ”ris bak speilet”.36 Trussel om tvang kan 
føre til at pasienten samtykker til frivillig innleggelse i frykt av å bli tvangsinnlagt. I disse 
situasjonene vil pasientens opplevelse av innleggelsen være at vedkommende rent faktisk 
ble innlagt ved bruk av tvang, selv om pasienten rettslig ble frivillig innlagt. 
 
Høyer og Dalgard peker på et annet problem. Det kan tenkes tilfeller der det er uklart hva 
pasienten egentlig vil eller hvor stor forståelse en har av situasjonen. Det kan hende 
personen verken snakker eller svarer på spørsmål. Ofte vil vedkommende forstå situasjonen 
og har ønske om hjelp, men i praksis kan det være vanskelig å bringe på det rene. De 
hevder videre at ”dersom en slik pasient tvangsinnlegges, vil dette igjen være et eksempel 
på at den formelle legale status er et dårlig mål for den reelle tvangen som utøves i 
psykiatrien”.37  
 
Rent rettsikkerhetsmessig er det hevdet i juridisk teori at i alle andre tilfeller enn der hvor 
innleggelse er basert på informert samtykke, bør pasienter formelt tvangsinnlegges. Et 
argument til støtte for dette er, fastslår Høyer og Dalgard, ”..at pasienter som ikke klart 
samtykker må beskyttes av de rettsikkerhetsgarantier som er knyttet til tvunget psykisk 
helsevern, og som ikke blir pasienter som er formelt sett frivillig innlagt, til del”.38 Et 
motargument her kan hevde at det til status som formelt tvangsinnlagt er  muligheter til 
tvangsbehandling og innskrenkninger i den personlige frihet, noe som det ikke er ved 
frivillig psykisk helsevern. Høyer og Dalgard slår fast at ”ved å akseptere at pasienter som 
ikke eksplisitt gir uttrykk for ønske om innleggelse, formelt kan innlegges frivillig, vil man 
                                                
36 Georg Høyer og Odd Steffen Dalgard, Lærebok i rettspsykiatri, s. 192 
37 Georg Høyer og Odd Steffen Dalgard, Lærebok i rettspsykiatri, s. 192 
38 Georg Høyer og Odd Steffen Dalgard, Lærebok i rettspsykiatri, s. 192 
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redusere antall pasienter der det er mulig å sette i verk andre tvangstiltak”.39 De sier videre 
at ”dette vil være formålstjenelig i den grad det i seg selv er et mål å redusere den totale 
bruken av tvang i det psykiske helsevernet”.40  
 
Avslutningsvis så vil, sett fra pasientens ståsted, skillet mellom frivillighet og tvang ofte 
ikke være entydig og klart. Flere innleggelser vil foregå i en gråsone mellom frivillighet og 
tvang, og er derfor enten klart frivillig eller tvang. Pasienten kan tenkes å ha blitt utsatt for 
ulike grader av press eller overtalelse til å gå med på innleggelse og behandling. Studier har 
også vist at pasienter som har vært frivillig innlagt har følt at de var underlagt tvang. Bruk 
av politi innen psykisk helsevern kan også være med å forsterke opplevelsen av å være 
underlagt tvang.  
 
6.6 Tvangstiltak under frivillig psykisk helsevern 
 
Problemstillingen i det følgende er hvorvidt og i hvilken grad det kan utføres tvang eller 
andre tiltak overfor en pasient som er frivillig innlagt. 
 
6.6.1 Skjerming 
 
Det fremgår av phlsvl. § 4-3 første ledd at dersom en pasients psykiske tilstand eller 
utagerende adferd under oppholdet gjør skjerming nødvendig, kan den faglige ansvarlige 
bestemme at pasienten av behandlingsmessige grunner eller av hensyn til de andre 
pasienter skal holdes helt eller delvis atskilt fra medpasienter og fra personell som ikke 
deltar i undersøkelse og behandling av og omsorg for pasienten. 
 
                                                
39 Georg Høyer og Odd Steffen Dalgard, Lærebok i rettspsykiatri, s. 192 
40 Georg Høyer og Odd Steffen Dalgard, Lærebok i rettspsykiatri, s. 192 
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Skjerming betyr at pasienten kan bli henvist inn på eget rom eller skjermet enhet eller 
liknende. Det fremgår fra forarbeidene til loven at skjerming ikke er et tvangsmiddel. 
Skjerming kan tvert imot i mange tilfeller være et tiltak som kan forebygge at det oppstår 
situasjoner som nødvendiggjør bruk av tvangsmidler. Forarbeidene tilsier videre at ”i 
situasjoner hvor personalet for eksempel observerer tiltagende uro eller angst hos 
pasienten, kan skjerming på et tidlig tidspunkt motvirke at pasientens tilstand forverres og 
komme til uttrykk gjennom aggressiv atferd”.41 Selv om skjerming ikke er et tvangsmiddel, 
så representerer det et inngrep i pasientens bevegelsesfrihet og selvbestemmelse under 
oppholdet ved institusjonen. 
 
Lovteksten tilsier at det kan benyttes skjerming dersom det er ”nødvendig”. Dette gir rom 
for et skjønn, men ordlyden tilsier at nødvendighetsvurderingen må knyttes til pasientens 
psykiske tilstand eller utagerende adferd.  
 
Videre krever regelen at skjerming bare kan iverksettes av behandlingsmessige grunner 
eller av hensyn til andre pasienter. I forskriften om bruk av skjerming fremgår av § 5 at 
behandlingsmessige hensyn kan blant annet foreligge dersom det er nødvendig å begrense 
pasientens sanseinntrykk, pasienten er kataton, eller i situasjoner hvor pasienten utviser 
tiltagende uro og angst, og tiltaket vurderes å kunne motvirke forverring av tilstanden.42 
 
Videre fremgår det fra forskriftens § 5 tredje ledd at hensyn til andre pasienter vil kunne 
være å skjerme vedkommende når oppførselen er svært forstyrrende, plagsom eller uheldig 
for de andre pasientene. I fjerde ledd presiseres at det ved nødvendighetsvurderingen også 
skal tas i betraktning om tiltaket vil ha en så gunstig virkning at det oppveier ulempene 
pasienten har ved det. 
                                                
41 Ot. prp. nr. 11 (1998-1999) punkt 8.3.1 
42 Forskrift om bruk av skjerming i institusjoner i det psykiske helsevernet. Fastsatt ved 
kgl.res. 15. desember 2006 med hjemmel i lov 2. Juli 1999 nr. 62 om etablering og 
gjennomføring av psykisk helsevern § 4-3.  
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Under henvisning til phlsvl. § 1-1 a kan det treffes vedtak om skjerming også for de som er 
innlagt etter lovens kapittel 2. Skjerming kan med andre ord benyttes ovenfor personer 
under frivillig psykisk helsevern i institusjon. Behovet av tiltaket må imidlertid veies opp i 
mot risikoen for at iverksettelse av tiltaket vil aktualisere en eventuell utskrivelse. Pasienter 
som er frivillig innlagt kan når som helst skrive seg ut dersom vedkommende finner 
oppholdet for inngripende eller liknende.  
 
Selve gjennomføringen av skjermingen innebærer at pasienten fysisk kan ledes dit 
skjermingen skal gjennomføres, og pasienten kan videre holdes tilbake dersom 
vedkommende forsøker å forlate skjermingsstedet. Forskriftens § 7 andre ledd andre 
punktum tilsier imidlertid at en pasient som er under frivillig psykisk helsevern ikke kan 
holdes tilbake eller på annen måte forhindres i å forlate institusjonen dersom pasienten 
ønsker det. Tredje punktum slår fast at dette også gjelder under gjennomføring av 
skjermingen. Videre tilsier fjerde punktum at pasienten skal informeres om sin rett til å 
skrive seg ut fra institusjonen.  
 
Skjerming vil med andre ord bare fungere ovenfor en frivillig innlagt pasient som ikke 
motsetter seg tiltaket. Motviljen kan dermed føre til utskrivning. Dette må helsepersonell ta 
i betraktning ved avgjørelsen om tiltaket skal benyttes. En kan risikere at en pasient som 
har behov for psykisk helsevern skriver seg ut fordi tiltakene ble for inngripende for 
vedkommende. 
  
6.6.2 Forbindelse med omverdenen 
 
 Retten til fri kommunikasjon er en menneskerettighet, og dette er videre slått fast som et 
utgangspunkt i phlsvl. § 4-5 første ledd. De som er innlagt har rett til å motta besøk og 
benytte telefon samt sende og motta brev og pakker. 
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Det kan blant annet gjøres unntak fra dette utgangspunkt i andre ledd, men dette gjelder 
bare for personer under tvunget psykisk helsevern.43 
 
Videre har regelens fjerde ledd et unntak fra utgangspunktet. Det kan etter dette ledd på 
visse vilkår utføres postkontroll. Loven skiller ikke mellom frivillighet og tvang her, og 
gjelder dermed for begge hjemmelsgrunnlag for opphold i institusjon. Det kan med andre 
ord gjennomføres postkontroll for personer under frivillig psykisk helsevern.  
 
Det fremgår av phlsvl. § 4-5 fjerde ledd at ved begrunnet mistanke om at medikamenter, 
rusmidler, rømningshjelpemiddel eller farlig gjenstand vil bli forsøkt innført til en pasient, 
kan den faglige ansvarlige vedta at pasientens post skal åpnes og kontrolleres med henblikk 
på dette. 
 
Vilkåret for vedtak om postkontroll er at det foreligger en ”begrunnet mistanke” om at de 
nevnte objekter vil bli forsøkt innført til en pasient. Det fremgår av ordlyden at det er 
oppstilt en terskel for inngrepet, og videre en avgrensning på hva man kan lete etter. Med 
”begrunnet mistanke” menes at det må foreligge klare holdepunkter for mistanken. 
Forarbeidene tilsier at det for eksempel er gitt tips til institusjonen om mulig innføring, 
eller at det har vært observert aktiviteter i institusjonen som medfører at personalet tror det 
vil bli gjort forsøk på innføring.44 
 
Regelens fjerde ledd annet punktum tilsier at dersom det er mulig skal kontrollen skje i 
pasientens nærvær. Det er først og fremst pasientens sinnstilstand som kan tilsi at 
vedkommende ikke kan være til stede. 
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Kontrollering av post med hensikt i å finne rømningshjelpemiddel er imidlertid ikke aktuelt 
ovenfor frivillig innlagte. Vedkommende har mulighet til å forlate institusjonen når tid en 
måtte ønske, og har ikke behov for å ”rømme”. 
 
Selv om postkontroll kan gjennomføres ovenfor pasienter under frivillig psykisk helsevern, 
så må behovet for tiltaket veies opp i mot muligheten til en eventuell utskrivelse som følge 
av at tiltaket blir iverksatt.  
 
Vedtak etter fjerde ledd skal videre nedtegnes ”uten ugrunnet opphold”, jf. regelens femte 
ledd. Dette betyr at det skal nedtegnes så snart det er praktisk mulig. Pasienten eller de 
nærmeste pårørende kan påklage vedtaket til kontrollkommisjonen, jf. femte ledd annet 
punktum.  
 
6.6.3 Undersøkelse av rom og eiendeler samt kroppsvisitasjon 
 
Det fremgår av phlsvl. § 4-6 første ledd at dersom det foreligger en begrunnet mistanke om 
at medikamenter, rusmidler, rømningshjelpemiddel eller farlig gjenstand vil bli forsøkt 
innført eller er innført i institusjon for døgnopphold, kan den faglige ansvarlige vedta at 
pasientens rom og eiendeler skal undersøkes, samt at det skal foretas en kroppsvisitasjon av 
pasienten. 
 
Regelen skiller ikke mellom pasienter på frivillig og tvunget psykisk helsevern. Den gjelder 
dermed også for pasienter som er frivillig innlagt. 
 
Det fremgår av forarbeidene at det ikke alltid vil være tilstrekkelig med postkontroll. I 
enkelte tilfeller vil det være nødvendig med undersøkelse av pasientens rom og eiendeler, 
samt kroppsvisitasjon.45 
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Vilkåret for vedtak om ransaking i første ledd er at det må foreligge en ”begrunnet 
mistanke”, jf. vilkåret for postkontroll i phlsvl. § 4-5 fjerde ledd. 
 
Det fremgår av ordlyden at det er oppstilt en terskel for inngrepet, og videre en avgrensning 
på hva man kan lete etter. Med ”begrunnet mistanke” menes at det må foreligge klare 
holdepunkter for mistanken. Det er i følge forarbeidene ikke nok at det foreligger mulighet 
for innsmugling. ”Det må foreligge begrunnet mistanke eller eventuelt konkret viten”.46 
Forarbeidene kommer med eksempler som tegn på beruselse eller påvirkning av 
medikamenter, eller en atferd som kan tyde på aggressive tendenser eller fare for selvmord. 
 
Muligheten til å treffe vedtak begrenser seg ikke til tilfeller hvor man mistenker at slike 
objekter  blir ”forsøkt innført”, men gjelder også de tilfellene der man mistenker at objektet 
allerede ”er innført”. 
 
Bestemmelsen åpner for det første for at pasientens rom og eiendeler kan undersøkes, men 
for å raskt kunne avdekke slike skjulte gjenstander loven beskriver, så kan også 
kroppsvisitasjon utføres. 
 
Kroppsvisitasjon representerer et svært inngripende tiltak, som i følge forarbeidene må 
gjennomføres så skånsomt som mulig. Det presiseres videre at kroppsvisitasjonen ikke må 
gå lenger enn nødvendig og pasienten må behandles med respekt for hans eller hennes  
integritet47 og verdighet. Det står videre at ”visitasjonen og undersøkelsen av eiendeler kan 
omfatte undersøkelse av klær, vesker og andre eiendeler samt ytre inspeksjon av kroppen 
for for eksempel å undersøke om pasienten har tapet en uønsket gjentand til låret”.48 
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Det fremgår av regelens andre ledd at undersøkelse av kroppens hulrom ikke er tillatt. 
Dette nettopp fordi det er så inngripende. 
 
Det fremgår fra juridisk teori at spørsmålet om ransaking har vært gjenstand for 
oppmerksomhet i forhold til phlsvl. § 4-6. Dette fordi mange avdelinger har innført en 
rutine der helsepersonell sjekker bagasjen til pasientene ved innkomst. Sosial- og 
helsedirektoratet kom med en uttalelse, datert 24. 11. 2004, der de åpner for at slik 
undersøkelse av bagasjen ved innkomst kan skje dersom pasienten samtykker til tiltaket.49 
 
Regelens tredje ledd tilsier at vedtaket skal nedtegnes uten opphold, og videre at pasienten 
eller de nærmeste pårørende kan påklage vedtaket til kontrollkommisjonen. Uten opphold 
vil si at den faglige ansvarlige må prioritere dette før andre gjøremål, og nedtegne det 
straks. 
 
Selv om ransaking kan gjennomføres ovenfor pasienter under frivillig psykisk helsevern i 
institusjon, så må behovet for tiltaket veies opp i mot muligheten for en eventuell 
utskrivelse som følge av at tiltaket blir iverksatt. 
   
6.6.4 Beslag 
 
Det fremgår av phlsvl. § 4-7 første ledd at den faglige ansvarlige kan vedta at 
medikamenter, rusmidler, rømningshjelpemiddel eller farlig gjenstand som blir funnet ved 
inngrep som nevnt i § 4-5 fjerde ledd og 4-6 første ledd, skal beslaglegges. Videre kan det 
også vedtas at de nevnte objekter skal tilintetgjøres. 
Denne regel gjelder både for pasienter på frivillig og tvunget psykisk helsevern. 
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Vilkårene for beslag er at objektene som beslaglegges er av slik karakter som opplistingen i 
regelen. 
 
Det fremgår av forarbeidene at det i de fleste tilfeller vil være riktig å oppbevare den 
beslaglagte gjenstanden, slik at pasienten kan få den tilbake ved utskrivning. Forarbeidene 
bruker som eksempel at pasienten kan ha en lommekniv på seg, som kan være farlig for 
vedkommende eller medpasienter og helsepersonell under oppholdet, eller at pasienten har 
en flaske brennevin i veska ved innkomst. Hovedregelen er da at disse objektene skal 
leveres tilbake ved utskrivning.50 
 
Lovens forarbeider tilsier videre at forholdet kan være annerledes dersom pasienten bringer 
med seg ulovlige rusmidler, våpen, eller farlig gjenstand som er laget for bruk mot 
mennesker, spesiallaget rømningsverktøy m.v. I disse situasjoner har pasienten ofte ikke 
noen beskyttelsesverdig interesse i å få gjenstanden tilbake. Det er derfor åpnet for å kunne 
vedta tilintetgjørelse, og dette gjelder spesielt medikamenter, rusmidler eller farlig 
gjenstand som vedkommende ikke rettmessig kan inneha. En lommekniv og et speil kan 
vurderes som farlig å ha under oppholdet, men kan ofte leveres tilbake ved utskrivning. Det 
stiller seg imidlertid annerledes med ulovlige våpen.51 
 
Regelens andre ledd tilsier at vedtaket skal nedtegnes uten opphold, og at pasienten eller de 
nærmeste pårørende kan påklage vedtaket.  
 
6.6.5 Urinprøve 
 
Det fremgår av phlsvl. § 4-7 a. første ledd at ved mistanke om at en pasient misbruker 
rusmidler kan pasienten etter begjæring fra den faglige ansvarlige gi samtykke til at det kan 
tas urinprøver for å avdekke rusmiddelbruk i forbindelse med behandlingsforløp. 
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Bestemmelsen regulerer samtykkebasert urinprøvekontroll. Den gjelder både for personer 
under frivillig og tvunget psykisk helsevern. 
 
Vilkåret for å be om et samtykke er at det foreligger en ”mistanke” om rusmiddelbruk. Det 
fremgår av juridisk teori at dersom pasienten nylig har brukt rusmidler eller har en kjent 
rushistorie, så vil det sannsynligvis være et tilstrekkelig grunnlag for å begjære urinprøve, 
selv om det ikke foreligger konkrete holdepunkter for rusmiddelbruk.52 
 
Det fremgår av forarbeidene at kriteriene for urinprøve bør være strenge.53 Regelens første 
ledd annet punktum tilsier at slik begjæring bare kan fremsettes dersom dette fremstår som 
strengt nødvendig av hensyn til helsehjelpen. Forarbeidene slår videre fast at ”i dette ligger 
også at tiltaket må være egnet til å ivareta formålet, og at man ikke kan oppnå samme 
resultat med mindre inngripende midler”.54 
 
I regelens første ledd tredje punktum fremgår at begrunnelsen for begjæringen om et slikt 
samtykke og selve samtykket skal nedtegnes i et dokument som undertegnes av pasienten 
og den faglige ansvarlige. 
 
6.6.6 Tvangsmidler 
 
Det fremgår av phl. § 4-8 første ledd at tvangsmidler skal bare benyttes overfor pasienten 
når dette er uomgjengelig nødvendig for å hindre ham i å skade seg selv eller andre, eller 
for å avverge betydelig skade på bygninger, klær, inventar eller andre ting. 
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Ordlyden tilsier at det må være uomgjengelig nødvendig. Videre tilsier reglens første ledd 
annet punktum at tvangsmidler kun skal brukes når lempeligere midler har vist seg å være 
åpenbart forgjeves eller utilstrekkelige, jf. minste inngreps prinsipp. Det skal med andre ord 
brukes så lite tvang som mulig, men det er altså adgang til tvangsbruk her uten pasientens 
samtykke. 
 
Tvangsmidler kan også benyttes overfor pasienter som er frivillig innlagt. Frivillig innlagte 
kan også ha en atferd som gjør tiltakene nødvendig. Bruk av tvang imidlertid aktualisere et 
krav om utskrivning fra pasienten. Frivillige innlagt trenger ikke ”finne seg i” bruken av 
tvang slik de under tvunget psykisk helsevern må. De kan skrive seg ut når som helst. 
 
Ordlyden ”uomgjengelig nødvendig” tilsier at terskelen for å bruke tvangsmidler er høy. 
Situasjonen må være svært alvorlig eller nødrettslignende før en kan ta i bruk tvangsmidler. 
Det fremgår av juridisk teori at vilkåret kan sees på som en avspeiling av de generelle 
nødrettsvilkårene i straffeloven §§ 47 og 48. Denne regelen kan dermed ikke brukes i 
tvangsbehandlingsøyemed. Slik behandling er imidlertid hjemlet i phlsvl. § 4-4.55  
 
For å sikre forsvarligheten med bruk av tvangsmidler er det i fjerde ledd et krav om 
kontinuerlig tilsyn. Mange pasienter vil imidlertid finne tilstedeværelsen som belastende og 
regelen åpner for å kunne fravike dette dersom pasienten motsetter seg tilsynet. 
 
Etter femte ledd kan tvangsmiddel bare benyttes etter vedtak fra den faglig ansvarlige, og 
vedtaket skal uten opphold nedtegnes. Videre kan vedtaket påklages til 
kontrollkommisjonen av pasienten eller av de nærmeste pårørende. 
 
Det er viktig at tvangsmidler ikke brukes når det ikke er nødvendig. Dette vil være i strid 
med lovens formålsbestemmelse i § phvl. § 1-1 og fanebestemmelsen i phvl. § 4-2. § 1-1 
tilsier at tiltakene som er beskrevet i loven skal ta utgangspunkt i pasientens behov og 
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respekten for menneskeverdet. Videre sikrer § 4-2 at tiltakene skal ivareta pasientens 
integritet. 
 
6.7 Frivillighet under tvunget psykisk helsevern 
 
Ved etablert tvunget psykisk helsevern oppstår spørsmålet om hvilke rettigheter pasienter i 
denne situasjonen har. Kan det brukes ubegrenset tvang mot en person under tvunget vern, 
eller har vedkommende noen innflytelse her? Finnes det noen grad av frivillighet under 
tvunget psykisk helsevern? 
 
Alle tiltak som kan gjennomføres ovenfor en frivillig innlagt kan også gjennomføres mot 
pasienter under tvunget psykisk helsevern. Det vil si skjerming, postkontroll, ransaking, 
beslag, samtykkebasert urinprøve og tvangsmidler, se oppgavens punkt 6.6. Forskjellen er 
at ved tvunget psykisk helsevern slipper man å ta i betraktning en eventuell utskrivelse, slik 
man hele tiden må der pasienten er underlagt frivillig psykisk helsevern. 
 
Jeg skal i det følgende ta for meg tiltak som kun kan benyttes ovenfor pasienter på tvunget 
psykisk helsevern, og videre se på i hvilken grad pasienten har innflytelse på hva som kan 
gjennomføres.    
 
6.7.1 Tvangsbehandling 
 
Det fremgår av phvl. § 4-4 første ledd at pasienter under tvunget psykisk helsevern kan 
uten eget samtykke undergis slik undersøkelse og behandling som klart er i 
overensstemmelse med faglig anerkjent psykiatrisk metode og forsvarlig klinisk praksis. 
 
Tvangsbehandling kan med andre ord ikke benyttes overfor pasienter som er frivillig 
innlagt eller som er under observasjon. 
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Regelens andre ledd tilsier at det ikke kan gjennomføres undersøkelse og behandling som 
innebærer et alvorlig inngrep uten pasientens samtykke. Ved alvorlige inngrep kreves det 
følgelig samtykke. Det er imidlertid oppstilt unntak fra dette utgangspunktet i regelens 
andre ledd litra a og b. 
 
Pasienten kan etter litra a behandles med legemidler uten samtykke. Litra b gir anledning til 
å gi næring til pasienter med alvorlig spiseforstyrrelse uten samtykke, såfremt det er strengt 
nødvendig. Ordlyden er med andre ord streng. Det skal mye til før en kan tvangsernære en 
pasient. 
 
Det fremgår videre av tredje ledd at undersøkelse og behandling uten eget samtykke bare 
kan skje når det er forsøkt å oppnå samtykke til undersøkelsen eller behandlingen, eller det 
er åpenbart at samtykke ikke kan eller vil bli gitt. Loven legger med andre ord opp til at 
pasienten skal få være med å bestemme. Selv om en person er under tvang så kan en ikke 
bruke tvang ubegrenset.  
 
Tredje ledd annet punktum slår videre fast at dersom det ikke er åpenbart umulig så skal 
det også vurderes om det kan tilbys andre frivillige tiltak som alternativ til undersøkelse og 
behandling uten eget samtykke. Dette stemmer godt overens med prinsippet om å bruke 
minste inngrep, og prinsippet om medvirkning i prl. § 3-1. 
 
Etter fjerde ledd er det et vilkår at pasienten må ha vært tilstrekkelig undersøkt før et tiltak 
uten samtykke iverksettes. Tilstand og behov skal vurderes. Det fremgår videre at 
behandlingstiltak det ikke er samtykket til bare kan igangsettes og gjennomføres dersom de 
med stor sannsynlighet kan føre til helbredelse eller vesentlig bedring av pasientens 
tilstand, eller til at pasienten unngår en vesentlig forverring av sykdommen. Det fremgår av 
juridisk teori at bestemmelsen oppstiller krav om høy sannsynlighetsgrad med hensyn til 
forventet virkning, og virkningen må være av kvalifisert art.56 
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Femte ledd tilsier at det er den faglige ansvarlige som treffer vedtak om undersøkelse og 
behandling uten eget samtykke. Vedtaket skal videre nedtegnes uten opphold. Vedtak etter 
§ 4-4 kan påklages til fylkesmannen av pasienten eller av de nærmeste pårørende. 
 
6.7.2 Forbindelse med omverdenen 
 
Lovens klare utgangspunkt er at pasienter som er under psykisk helsevern i institusjon har 
rett til å opprettholde kontakt med omverdenen, for eksempel gjennom besøk og telefon. 
Denne retten er hjemlet i phlsvl. § 4-5 første ledd. 
 
Regelens andre ledd representerer et unntak fra dette utgangspunktet. Phlsvl. § 4-5 andre 
ledd tilsier at for den som er under tvunget psykisk helsevern i form av døgnopphold i 
institusjon, kan den faglige ansvarlige vedta innskrenkninger i retten som nevnt i første 
ledd for inntil 14 dager, i den utstrekning sterke behandlingsmessige eller sterke 
velferdsmessige hensyn eller sterke hensyn til nærstående person gjør dette nødvendig. 
 
 Det fremgår av bestemmelsen at det er tre alternative vilkår for vedtak etter andre ledd. 
Enten ”sterke behandlingsmessige eller velferdsmessige hensyn eller sterke hensyn til 
nærstående person” kan begrunne innskrenkninger til forbindelse med omverdenen. 
Ordlyden tilsier at det skal mye til for at restriksjoner skal kunne vedtas.  Forarbeidene 
presiserer at det ikke er nok at pasientens kommunikasjon med omverdenen virker noe 
forstyrrende inn på behandlingen,  at pasienten for eksempel retter enkelte bebreidelser mot 
sin ektefelle eller kjøper mer sjokolade eller tobakk enn vedkommende pleier.57 Det 
fremgår videre av forarbeidene at det vil være noe annet dersom pasientens fiksering på 
forholdet til omverdenen er så sterk at det blir problematisk å behandle vedkommende uten 
full avskjerming. Personen kan for eksempel komme med sårende eller krenkende 
språkbruk ovenfor egne barn, eller sette familiens økonomi over styr. Samme sted i 
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forarbeidene står det at ”for at innskrenkninger skal kunne vedtas, så må hensynene være så 
sterke at man nærmer seg området for nødretten”.58 Normalsituasjonen skal være fri 
kommunikasjonsrett, også for de under tvunget psykisk helsevern. 
 
Etter regelens annet ledd annet punktum fremgår at der det er vedtatt restriksjoner skal 
institusjonen sørge for at pasienten får nødvendig informasjon om sine pårørende og 
forhold utenfor institusjonen som er av betydning for vedkommende. 
 
Regelens tredje ledd tilsier at det ikke kan vedtas restriksjoner i retten til å kommunisere 
med kontrollkommisjonen, departementet, Statens helsetilsyn, Helsetilsynet i fylket, 
fylkesmannen, Stortingets ombudsmann for forvaltningen, Pasientombud, prest eller 
tilsvarende sjelesørger, juridisk rådgiver eller den som opptrer på pasientens vegne i en 
klagesak. 
 
Disse nevnte instanser skal hjelpe pasienten til å ivareta sine interesser mens vedkommende 
er under tvunget psykisk helsevern. 
 
6.7.3 Urinprøve 
 
I phlsvl. § 4-7 a. første ledd regulerer samtykkebasert urinprøvekontroll. Denne regel 
gjelder både for pasienter på frivillig og tvunget psykisk helsevern. Regelens andre ledd 
åpner imidlertid for en urinprøvekontroll av pasienter på tvunget psykisk helsevern uten 
samtykke. 
 
Regelen tilsier at ved mistanke om at en pasient under tvungen observasjon eller tvunget 
psykisk helsevern misbruker rusmidler, kan den faglige ansvarlige treffe vedtak om at det 
kan tas urinprøve for å avdekkerusmiddelmisbruk i forbindelse med et behandlingsforløp. 
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Vilkårene for å treffe vedtak om urinprøve uten samtykke er de samme som ved frivillig 
urinprøve. Det må følgelig foreligge en ”mistanke”, og kontrollen må være ”strengt 
nødvendig av hensyn til helsehjelpen”. Tiltak som medfører bruk av restriksjoner og tvang 
skal imidlertid innskrenkes til det strengt nødvendige, jf. phlsvl.§ 4-2, og derav bør den 
faglige ansvarlige først forsøke å få et samtykke etter regelens første ledd før det fattes 
vedtak etter annet ledd. 
 
Vedtaket kan etter annet ledd også påklages til kontrollkommisjonen av pasienten selv eller 
av de nærmeste pårørende. 
 
6.7.4 Den personlige integritet 
 
Det er vedtatt mange internasjonale rekommandasjoner om behandling av psykiatriske 
pasienter. Felles for disse er at det i pasientbehandlingen skal legges stor vekt på 
ivaretakelsen av pasientens integritet, også der pasienten er underlagt tvang.  
 
I phlsvl. § 4-2 har vi en regel som verner om den personlige integritet. Det fremgår av 
regelens første ledd første punktum at restriksjoner og tvang skal innskrenkes til det strengt 
nødvendige, og det skal så langt det er mulig tas hensyn til pasientens syn på slike tiltak, jf. 
minste inngreps prinsipp. 
 
Første ledd annet punktum tilsier at det bare kan brukes tiltak som gir en så gunstig 
virkning at den klart oppveier ulempene med tiltaket. Dette betyr at det må være en 
forholdsmessighet mellom den tvangen som anvendes på den ene siden, og de 
behandlingsmessige eller andre legitime mål som søkes oppnådd på den andre siden. Det 
fremgår av Syse at integriteten og verdigheten til pasienten skal respekteres så langt som 
mulig.59  
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Regelens andre ledd tilsier at oppholdet skal så langt det er forenlig med formålet og den 
enkeltes tilstand gjennomføres slik at pasientens mulighet til å bestemme over seg selv blir 
ivaretatt. Forholdene skal med andre ord legges til rette slik at pasienter i størst mulig grad 
skal ha med- og selvbestemmelse. I tredje ledd ramses opp i hvilke situasjoner det er 
naturlig at pasienten har medbestemmelse i. Fjerde ledd slår også fast at det skal tas hensyn 
til den enkeltes livssyn og kulturelle bakgrunn. 
 
Straffelovens bestemmelser gir uttrykk for et alminnelig integritetsvern, som innebærer at 
individet har en grunnleggende rett til å råde over eget legeme, og en rett til å motsette seg 
inngrep i eget legeme. Bestemmelsene i strl. §§ 228, 229 og 231 sammen med 
straffrihetsreglen i § 235 første ledd utgjør det som kalles rettsordenens vern om individets 
fysiske integritet. Dette strafferettslige vernet tilkommer som utgangspunkt og hovedregel 
ethvert menneske i enhver livssituasjon, også når personen befinner seg i en 
behandlingssituasjon. 
 
6.8 Alternativer til tvang 
 
En aktuell problemstilling er hvorvidt det foreligger alternativer til tvang. Hvordan kan 
tvang gjennomføres på en så skånsom måte som mulig, og hvordan gi pasienten mer 
medvirkning i henhold til gjennomføringen av psykisk helsevern? Vil økt medvirkning føre 
til redusert tvangsbruk? Forholdet mellom frivillighet og tvang berøres her med tanke på at 
redusert tvang vil tilsi mer frivillighet og mer medvirkning.  
 
I de senere tiårene har det blitt økt fokus på tvang og forskning om tvang innen det 
psykiske helsevernet. Denne utviklingen har ført til flere forsknings- og 
fagutviklingsprosjekter som dreier seg om tvangsreduksjon og alternativer til tvang. Noe 
som går igjen i disse prosjektene er brukermedvirkning i forhold til behandlingen. Som et 
ledd i denne utviklingen gjennomfører helsemyndighetene ”Tiltaksplanen for redusert og 
kvalitetssikret bruk av tvang i psykisk helsevern”. Et av målene i tiltaksplanen er å øke 
kunnskap om alternativer til tvang. Helsedirektoratet og Rådet for psykisk helse ga videre 
 58 
tilskudd til SINTEF helse for å gjennomføre prosjektet ”Brukerorienterte alternativer til 
tvang i sykehus”, heretter kalt BAT-prosjektet.  
 
Formålet med BAT-prosjektet var å bidra til økt kunnskap om  brukerorienterte alternativer 
til tvang i sykehus gjennom følgeforskning av utviklingsprosjekter ved akuttposter. I 
prosjektet har seks sykehus og ti akuttposter vært involvert. Det fremgår av rapport fra 
SINTEF at prosjektet ble initiert høsten 2006, med varighet fra januar 2007 til juli 2008. 
Enkelte sykehus vil imidlertid fortsette tvangsregistreringen til og med våren 2009.60 
 
 
I rapporten ble ulike alternativer til tvang diskutert, blant annet forebygging av tvang, fra 
korrigerende grensesetting til individuell behandling, endret skjermingsfilosofi med vekt på 
stimulimodulering og aktiv behandling, økt vekt på aktiviteter og en aktiv pasientrolle, å 
bruke tid og minst mulig inngripende tiltak, unngå unødig bruk av fysisk makt, redusert 
tvangsmedisinering. 
 
Det fremgår videre av rapporten at skjerming var en av de mest diskuterte tvangsformene. 
Flere av postene som var med i prosjektet var opptatt av å se på hvordan en kunne redusere 
tvangsaspektene og styrke de terapeutiske aspektene ved skjerming. En problemstilling var 
om økt brukermedvirkning under skjerming kunne bidra til å redusere pasientens 
opplevelse av skjerming som tvang. 
 
Spesielt ved et av sykehusene i prosjektet hadde de økende fokus på pasientens ønsker i 
utformingen av skjermingsoppholdet. Dette fører til flere uteaktiviteter og flere 
hjemmebesøk. Det fremgår videre av rapporten at flere av postene erfarer at 
imøtekommelse av pasientens ønsker om å komme ut av skjermingsrommet i tillegg til 
hyggelige aktiviteter bidrar til å redusere uro, konflikt og utagering. Dette fordi uro og 
utagering ofte kan skyldes protest mot innelukking og innesperring. Rapporten forteller at 
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personalet fikk postive tilbakemeldinger fra pasienter etter nye rutiner på skjerming. I 
undersøkelsen til det ene sykehuset synes det som pasientene oppgir skjerming som mindre 
belastende. I løpet av prosjektet så ser man en økende vekt på mellomløsninger for 
pasienter som opplever skjerming som en belastende form for sosial isolasjon. Rapporten 
slår fast at det gjøres gode erfaringer med disse mellomløsningene. 
 
Det fremgår av rapporten fra SINTEF at BAT-prosjektets viktigste funksjon har vært å 
skape et offentlig rom som legitimerer personalets og brukernes opplevelser av behov for 
endring. Prosjektet har skapt en arena for dialog mellom personale og brukerne. Dette har 
vært viktig for å utfordre vant tankegang og utvikle kunnskap om alternativer. 
 
Det fremgår avslutningsvis fra rapporten at Bat-prosjektet har vært et tidlig prosjekt i 
forbindelse med ”Tiltaksplanen for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang”. Rapporten 
slår fast at oppmerksomheten rundt prosjektet viser at det er en stor interesse og positivt 
engasjement for utvikling av dette området innenfor det kliniske feltet. Det står videre at 
selv om målsettingene om tvangsreduksjon er forsiktige, og det finnes motstand mot 
tiltaksplanens intensjoner, så er det en økende oppslutning om et slikt tvangsreduserende 
arbeid. Tvang er derfor er viktig utviklingsområdet innenfor psykisk helsevern. 
 
6.9 Brukerstyrte sengeplasser 
 
Et konkret eksempel på en ordning om brukerstyrte sengeplasser skal i det følgende gjøres 
rede for. Etableringsprosessen for innleggelse blir her forenklet. Spørsmålet er om dette får 
bedre effekter for pasienten. I henhold til forholdet mellom frivillighet og tvang er dette 
interessant med tanke på at økt medvirkning i en tvangssituasjon vil nettopp tilsi større grad 
av frivillighet og derav representere styrking av den personlige autonomi. 
 
Jæren distriktspsykiatriske senter innførte i januar 2005 en ordning med brukerstyrte 
krisesenger i en sengepost. Ordningen er for pasienter med alvorlige psykiske lidelser. Det 
fremgår av en artikkel at i en sengepost for rehabilitering av schizofrene i senteret ble 2 av 
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11 sengeplasser gjort om til kriseplasser. Pasienter som var kjent ved avdelingen fikk 
mulighet til å inngå en kontraktfestet avtale som gikk ut på at de på visse vilkår  fikk 
benytte seg av disse plassene uten å måtte gå om primærlegen. Kriseoppholdet kunne vare 
inntil 5 dager, og hadde en karenstid på 14 dager mellom hvert opphold. Det fremgår videre 
av artikkelen at hos de første 18 pasientene som hadde hatt en avtale i minst et år, ble 
inneleggelsesprofil og bruk av tvangsinnleggelser registrert og sammenliknet med 
tilsvarende tidsperiode umiddelbart før avtalen om kriseplass.61  
 
Resultatet var at innleggelsesfrekvensen økte, men at innleggelsestid falt med 33 prosent. 
Samlet tid for tvangsinnleggelsene ble omtrent halvert. I gjennomsnitt benyttet pasientene 
kriseplassen knapt 5 ganger per år, og varigheten av oppholdet var på 2,5 døgn. 
Konklusjonen etter studiet er at etableringen av brukerstyrte sengeplasser innfridde 
forventningene og at pasientene benyttet plassene etter intensjonen. 
 
Ved å gi en slik kontraktfestet pasientrettighet og senke terskelen for å legge seg inn, blir 
pasientens autonomi styrket. Videre representerer ordningen en trygghet både for pasient 
og pårørende. Dette studiet viser at økt tilgjengelighet gir et lavere sengeforbruk. 
 
Det fremgår avslutningsvis i artikkelen at dette studiet resulterer i tre hovedbudskap. Først 
og fremst at et samarbeid om kriseinnleggelser med pasienter med psykoser er mulig og 
fruktbart. Videre at lettere tilgang på sengeplass reduserer behovet og gir mindre 
tvangsbruk. Endelig at brukerstyrte kriseplasser er et nyttig behandlingstilbud i 
rehabilitering av schizofrene pasienter. 
 
Denne ordningen som er innført ved Jæren DPS, er et direkte og konkret initiativ på økt 
medvirkning til pasienten, som igjen stemmer godt overens med helsemyndighetenes 
”Tiltaksplanen for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang i psykisk helsevern”, og videre 
pasrl. kapittel 3 om rett til medvirkning og informasjon. Ved at pasienten får medvirke i 
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større grad angående sitt eget sykdomsbilde, så blir overordnede hensyn som pasientens 
autonomi og integritet styrket. 
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